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Zdravje je naše največje bogastvo, zato ga moramo varovati in z njim skrbno ravnati. 
Namen magistrskega dela je ugotoviti ali je sistem zdravstvenega varstva v skladu s 
temeljnimi načeli zakonodaje o zdravstvenem varstvu v Sloveniji ter vpliv gospodarske krize 
na zdravstvo, ki se med drugim kaže z naraščanjem stopnje samomorov, debelosti in z 
zmanjšanjem izdatkov za zdravstvo. Zdravstveno varstvo sem razčlenila na sistem 
zdravstvenega varstva, temeljna načela socialne varnosti in zdravstvenega varstva ter 
pravno ureditev tega področja z mednarodnimi in domačimi pravnimi akti. Zdravstveno 
varstvo sem opredelila po posameznih državah – Sloveniji, Avstriji, Danski in Veliki Britaniji 
– ter predstavila njihovo zgodovino, organizacijo, izvajalce in financiranje zdravstvenega 
sistema. 
Končni del magistrskega dela zajema analizo zdravstvenega varstva med državami članicami 
EU. Z raziskavo sem želela prikazati razlike med državami in kakovost zdravstva, ki se je v 
zadnjih letih izboljšala. Analiza je pokazala, da se je pričakovana življenjska doba ob rojstvu 
med letoma 1990 in 2013 v državah članicah EU v povprečju podaljšala za več kot pet let. 
Stopnje samomorov se med državami razlikujejo. Najnižje imajo južnoevropske države, 
najvišje pa so v Litvi, Latviji, na Madžarskem in v Sloveniji. Rast prekomerne telesne teže 
in debelosti med odraslimi je največja skrb javnega zdravstva in na podlagi zadnjih 
razpoložljivih podatkov je kar 53 % prekomerno težkih ali debelih. Pri analizi sem se 
osredotočila na kazalnike, ki so povezani z vplivom družbene in gospodarske krize. Zdravje 
pa je širok pojem in bi analizo lahko razširila ter med seboj primerjala še ostale kategorije 
zdravja. 
Ključne besede: zdravje, zdravstveno varstvo, načela socialne varnosti in zdravstvenega 














HEALTHCARE IN THE EUROPEAN UNION AND IN SLOVENIA 
Health is our greatest treasure, therefore we have to protect it and treat it with care. The 
purpose of the Master’s thesis is to establish, if the health care system is in compliance with 
fundamental principles of the health care legislation in Slovenia and the impact of the 
economic crisis on health care, which are among others manifesting as increased suicide 
rates, overweight and decreased expenditures for health care. I broke health care down to 
the health care system, fundamental principles of social security and health care and the 
legal regulation of this field through international and domestic legal acts. I defined health 
care by individual States – Slovenia, Austria, Denmark and Great Britain – and presented 
their organization, operators and financing of the health care system.  
The final part of the Master’s thesis contains an analysis of health care among EU member 
states. With the research I wanted to show the differences between states and the quality 
of health care, which has improved in recent years. The analysis showed that life expectancy 
at birth between 1990 and 2013 increased by more than five years on average in EU 
member states. The suicide rates vary between states. The lowest rates are recorded in 
Southern European countries and the highest in Lithuania, Latvia, Hungary and Slovenia. 
The growth of overweight and obesity among adults is the biggest public health concern 
and based on the latest available data there are almost 53% of overweight and obese 
people. In the analysis I focused on indicators, connected with the impact of the social and 
economic crisis. But health is a broad term, so I could extend the research and compare 
the remaining categories of health. 
Keywords: health, health care, principles of social security and health care, legal 
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Zdravje je naša največja vrednota, je odsotnost bolezni in harmonija v telesnem, duševnem, 
čustvenem, osebnem in duhovnem delovanju oziroma je harmoničen odnos telesa in 
duševnosti v sozvočju z okoljem (Shapiro, 1994). Zdravje omogoča produktivno in srečno 
življenje in izrazi človeka v vsej njegovi veličini od rojstva do smrti. Prav vse, kar v življenju 
doživimo, se kaže na našem zdravju, počutju in odpornosti. Da bi ostali zdravi in doživeli 
življenja vredno starost ter se izognili nepotrebnim boleznim in trpljenju, moramo najprej 
spremeniti odnos do samega sebe (Kokalj, 2010). 
Zdravstveno varstvo po Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v 
nadaljevanju ZZVZZ) obsega sistem družbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, 
ukrepov in storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, 
pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih.  
Sistem zdravstvenega varstva opredeljujejo trije temeljni cilji: popolna in enakomerno 
razporejena raven zdravja, primerna stopnja zavarovanja za celotno prebivalstvo in najvišja 
stopnja nudenja kakovostnih zdravstvenih storitev (Hsiao, 2007). Značilnosti sistema 
zdravstvenega varstva so razvejanost, dostopnost in dinamičnost sistema, ki se spreminja 
v skladu z možnostmi in s potrebami družbenega okolja. Sestavlja ga pet področij, in sicer 
specifični resursi, posebna organizacija, ekonomske podlage, upravljanje in zagotavljanje 
zdravstvenih storitev (Roemer, 1991, str. 32–82). 
Ob iskanju rešitev, kako izboljšati zdravstvo, pogosto pomislimo, kaj bi se lahko naučili od 
drugih in kakšne modele zdravstvenega varstva uporabljajo v tujini. V svetu obstajajo trije 
poglavitni sistemi zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, in sicer Beveridgeov 
model ali državno vodeni model, ki ga je prva uvedla Velika Britanija in pozneje še 
skandinavske države, Bismarckov model oziroma model socialnega zdravstvenega 
zavarovanja, katerega prva predstavnica je bila Nemčija, v Združenih državah Amerike pa 
se je uveljavil tržni model zdravstvenega zavarovanja (Vnuk, 2012).  
V magistrskem delu sem predstavila pojem sistema zdravstvenega varstva in njegovo 
ureditev v Sloveniji. Podala sem primerjavo z izbranimi državami v EU, in sicer z Avstrijo, 
Dansko ter Veliko Britanijo, in predstavila njihovo organizacijo in financiranje zdravstvenega 
varstva. Opredelila sem temeljna načela socialne varnosti in zdravstvenega varstva ter 
ugotovila, ali je dostopnost zdravstvenih storitev v skladu s temeljnimi načeli zdravstvenega 
varstva po zdravstveni zakonodaji. 
»Ne glede na različne sisteme zdravstvenega varstva in njihove značilnosti za večino 
sistemov zdravstvenega varstva zahodnoevropskih držav veljajo solidarnost in pravičnost, 
obveznost sodelovanja državljanov v sistemu zdravstvenega varstva, regulativna vloga 
države in javna dobrina zdravstvenih storitev.« (Saltman & Figueras, 1997). Po temeljnih 
načelih zdravstvenega varstva, načelih pravičnosti, solidarnosti, enakopravnosti, 
dostopnosti, kakovosti in učinkovitosti, se mora država zavzemati za uresničevanje vseh 
načel in vsakemu prebivalcu nuditi optimalno dostopnost in oskrbo s kakovostnimi 
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zdravstvenimi storitvami. Pravno urejanje zdravstvenega varstva obsega mednarodne in 
domače pravne vire. V mednarodni pravni ureditvi so najpomembnejše Konvencije 
Mednarodne organizacije dela o socialni varnosti ter zdravstvenem varstvu, Evropski kodeks 
o socialni varnosti, Evropska socialna listina ter Listina EU o temeljnih pravicah. Pravno 
ureditev zdravstva v Sloveniji urejata Zakon o zdravstvenem zavarovanju ter Zakon o 
zdravstveni dejavnosti (v nadaljevanju ZZDej). 
Evropske države so na področju zdravja prebivalstva dosegle velik napredek, vendar še 
vedno ostajajo razlike med državami in znotraj njih. Ker zdravstvo ne samo v Sloveniji, 
ampak tudi v ostalih državah članicah EU, potrebuje korenito izboljšanje (zmanjšanje 
neenakosti, okrepitev javnega zdravstva in zagotovitev zdravstvenega sistema, ki bo 
osredotočen na ljudi in bo sledil temeljnim načelom zdravstvenega varstva), je cilj 53 držav 
članic evropske regije dogovor o novih skupnih izhodiščih za politiko – Zdravje 2020 (SZO, 
2015). Tako je namen Slovenije po teh izhodiščih izboljšati zdravstveni sistem, vsebovane 
spremembe pa bo vključila v končne predloge dveh pomembnih zakonov s področja 
zdravstva, v ZZVZZ, ki ureja sistem financiranja, in v ZZDej, ki ureja delovanje in upravljanje 
izvajalcev zdravstvenih storitev. »Strateški cilj je vzpostavitev prožnega zdravstvenega 
sistema, ki bo s kakovostnimi in varnimi zdravstvenimi storitvami učinkovito zadovoljeval 
potrebe državljanov in državljank.« (Ministrstvo za zdravje, 2011). 
Del magistrske naloge je tudi primerjalna analiza kazalnikov med državami EU, s katero 
sem ugotavljala, ali družbena in gospodarska kriza z naraščanjem stopnje samomorov in 
debelosti in z zmanjšanjem izdatkov za zdravstvo vpliva na zdravstvo ter zdravje ljudi. 
Zanimalo me je, ali je zakonska ureditev zdravstva prilagojena nastanku družbene in 
gospodarske krize. Tako sem analizirala statistične podatke, dostopne na spletni strani 
Organizacije za gospodarsko sodelovanje in razvoj (v nadaljevanju OECD), Eurostata in 
Svetovne zdravstvene organizacije (v nadaljevanju SZO), in prikazala razlike oziroma 
podobnosti med državami članicami EU.  
V magistrski nalogi sem preverjala veljavnost naslednjih hipotez: 
 na temelju poročil iz javnih medijev o dostopnosti zdravstvenih storitev je mogoče 
domnevati, da sistem zdravstvenega varstva ni v celoti v skladu s temeljnimi načeli 
zakonodaje o zdravstvenem varstvu v Sloveniji; 
 na temelju podatkov o vplivih gospodarske krize na zdravstvo, ki se med drugim kažejo 
z naraščanjem stopnje samomorov in debelosti ter z zmanjšanjem izdatkov za 
zdravstvo, je mogoče domnevati, da zakonska ureditev zdravstva ni prilagojena 
družbeni in gospodarski krizi. 
Poleg načel pravičnosti in solidarnosti so načela enakopravnosti, dostopnosti, kakovosti in 
učinkovitosti temeljna načela zdravstvenega varstva v Sloveniji ter tudi po Evropi. Država 
se mora zavzemati za uresničevanje vseh načel in vsakemu prebivalcu nuditi optimalno 
dostopnost in oskrbo s kakovostnimi zdravstvenimi storitvami. Splošna deklaracija o 
človekovih pravicah navaja, da ima vsakdo pravico do takšne življenjske ravni, ki mu 
zagotavlja zdravje in blaginjo, vključno s pravico do zdravniške oskrbe v primeru bolezni. 
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EU je v Listini o temeljnih pravicah načelo solidarnosti uvrstila med nedeljive in univerzalne 
vrednote, skupaj s človekovim dostojanstvom, svobodo in z enakopravnostjo. Ustava 
Republike Slovenije (v nadaljevanju URS) navaja pravico do zdravstvenega varstva, 
dolžnost posameznika pa je varovati in izboljševati svoje zdravje ter zdravje drugih, 
ohranjati in izboljševati pogoje za zdravo delovno in življenjsko okolje ter sodelovati pri 
uresničevanju samoupravno sprejete politike za izboljševanje in razvijanje zdravstvenega 
varstva (Komadina, 1980, str. 307). V ZZVZZ pa načela solidarnosti, pravičnosti in 
dostopnosti izhajajo kot pravica do zdravstvenega varstva in dolžnost, da vsak posameznik 
prispeva k njegovemu uresničevanju v skladu s svojimi možnostmi ter da ima vsakdo pravico 
do najvišje možne stopnje zdravja in dolžnost skrbeti za svoje zdravje.  
Dostopnost zdravstvenih storitev je odvisna od sredstev, ki so omejena v vseh državah. 
Posledice vsega tega so, da uporabniki ne dobijo takšnih zdravstvenih storitev, ki bi 
ustrezale njihovim pričakovanjem in potrebam, da so čakalnice zdravniških ambulant 
nenehno polne, je težje priti do bolniške postelje in je tako očitnejše nezadovoljstvo z 
zdravstveno dejavnostjo. S proučitvijo temeljnih načel zakonodaje s področja zdravstvenega 
varstva v Sloveniji (hipoteza 1) sem tako skušala ugotoviti, v kolikšni meri je zdravstveni 
sistem dostopen državljanom Slovenije. 
Po ZZVZZ Slovenija z ukrepi gospodarske, ekološke in socialne politike ustvarja pogoje za 
uresničevanje zdravstvenega varstva in nalog pri krepitvi, ohranitvi in povrnitvi zdravja ter 
usklajuje delovanje in razvoj vseh področij s cilji zdravstvenega varstva. Družbena in 
gospodarska kriza močno vplivata na področje zdravstva po vsem svetu in predstavljata 
največji izziv današnjega časa. Po podatkih spletnega portala Eurostat naj bi imeli tudi vpliv 
na zdravje in umrljivost prebivalstva. Stopnja samomorov naj bi se na začetku krize nekoliko 
zvišala, prav tako naj bi prispevala k dolgoročnemu naraščanju debelosti in k znižanju 
izdatkov za zdravstvo. Pojasniti sem skušala, kakšen je dejanski vpliv družbene in 
gospodarske krize na zdravstvo in ali jima je zakonska ureditev zdravstva prilagojena 
(hipoteza 2). 
Cilji magistrskega dela, ki so v skladu z namenom raziskovanja in z navedenimi hipotezami, 
so proučiti pojme zdravje, posameznik in zdravje ter delo in zdravje ter predstaviti mnenja 
in teorije teh pojmov. Opredelila sem sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji in EU ter 
podrobno predstavila tega v Avstriji, na Danskem in v Veliki Britaniji. Povzela sem 
mednarodno in slovensko pravno ureditev, relevantno za zdravstveno varstvo. Prikazala 
sem zdravstvene sisteme ter politike v EU in svetu ter predstavila temeljna izhodišča za 
zdravstveno strategijo Zdravje 2020, katerih namen je izboljšati zdravje za vse in zmanjšati 
neenakosti v zdravju. Slovenija naj bi po teh izhodiščih izboljšala zdravstveni sistem, 
vsebovane spremembe pa vključila v končne predloge dveh pomembnih zakonov s področja 
zdravstva. Ugotavljala sem, ali je dostopnost zdravstvenih storitev v celoti v skladu s 
temeljnimi načeli zdravstvenega varstva po slovenski zakonodaji. Na podlagi analize 
statističnih podatkov izbranih kazalnikov med državami članicami EU sem preverila, ali 
družbena in gospodarska kriza z naraščanjem stopnje samomorov in debelosti ter z 
zmanjšanjem izdatkov za zdravstvo vpliva na zdravstvo in ali je zakonska ureditev zdravstva 
prilagojena nastanku družbene in gospodarske krize. Z analizo primerjave kazalnikov 
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zdravstvenega varstva med državami članicami EU sem želela prikazati, kako se je v zadnjih 
dveh desetletjih podaljšala življenjska doba ob rojstvu. S kazalnikom »zdrava leta življenja« 
pa sem želela prikazati, kako dolgo lahko pričakujemo življenje brez oviranosti ob rojstvu 
ter pri 65 letih starosti. Prav tako me je zanimalo, ali sta gospodarska in družbena kriza 
imeli vpliv na stopnjo samomorov, razširjenost debelosti med odraslimi ter izdatke za 
zdravstvo v državah članicah EU. Predvidevam, da je bilo moč čutiti vpliv krize, zato me je 
zanimalo, ali je to res in v kolikšni meri po posamezni državi članici EU. 
Pri pisanju magistrskega dela sem uporabila različne metode raziskovanja. Podatki so 
prikazani opisno, slikovno in grafično. V teoretičnem delu sem si pomagala z zbiranjem virov 
in s pregledom literature, z analizo in interpretacijo primarnih virov, kot so zakoni in 
podzakonski akti, ki urejajo področje zdravstvenega varstva, ter sekundarnih virov (knjižno 
gradivo domačih in tujih avtorjev, članki, internetni viri, prispevki in poročila). Uporabljena 
je bila metoda deskripcije ali opisa stanja, s katero sem opisala in opredelila temeljne pojme 
in problematiko dela ter proučila in predstavila zakonske podlage, ki se nanašajo na 
zdravstveno varstvo v Sloveniji. Z metodo kompilacije sem na podlagi tujih razprav in 
ugotovitev, primerjav in mnenj različnih avtorjev združevala besedilo in ustvarila lastne 
domneve. S komparativno metodo pa sem medsebojno primerjala teoretična spoznanja, 
ugotovitve in dejstva z dejanskim stanjem. V analitičnem delu je predstavljena analiza 
primerjave izbranih kazalnikov s pomočjo podatkov, ki sem jih pridobila na spletnih straneh 
OECD, Eurostata in SZO. Podatke sem na podlagi metode analize medsebojno primerjala 
ter ugotavljala vpliv družbene in gospodarske krize na stopnjo samomorov, debelosti ter 





2 OPREDELITEV POJMOV 
2.1 ZDRAVJE 
Po novejših spoznanjih in stališčih SZO je zdravje dinamično ravnovesje telesnih, čustvenih, 
osebnih, duhovnih in ne nazadnje, tudi socialnih prvin. Tako ravnovesje omogoča 
prilagajanje vsem vplivom okolja ter omogoča posamezniku in skupnosti opravljati vse 
biološke, socialne in poklicne funkcije in preprečiti bolezen, onemoglost in prezgodnjo smrt. 
»Je stanje popolnega fizičnega, psihičnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost 
bolezni ali oslabelosti.« (Vodovnik, 2014, str. 198). Iz te opredelitve izhaja načelo pravice 
do najvišjega možnega standarda zdravja, zaradi katerega mora biti zdravstvo organizirano 
na dinamičen način. Ta opredelitev je pomembno politično vplivala na druge mednarodne 
akte (Vodovnik, 2014, str. 198). 
Mednarodna pravica do zdravja ne pomeni, da imajo ljudje pravico biti zdravi. Niti 
posamezniki niti države ne morejo zagotoviti določenega zdravja, ki je pogojeno s 
posameznikovimi dednimi značilnostmi, okoljem in deloma modificirano z zdravstvenimi 
intervencijami, ki so odvisne od finančnih sredstev v posamezni državi. Mednarodno pravo 
človekovih pravic zato raje govori o najvišjem dosegljivem zdravju, kot cilju pravice do 
zdravja. Vsebina te pravice je nujno relativna in se spreminja v času in prostoru. Iz 
omenjene definicije jasno izhaja, da popolno zdravje človeku ni dano. Pravica do zdravja je 
po svoji vsebini zelo široka in zajema tudi pravico do zdravstvenega varstva. Pravica do 
zdravja vsebuje tako svoboščine, kot tudi upravičenja, vključno s pravico do sistema 
zdravstvene zaščite, ki omogoča enake možnosti. Vsebuje naslednje povezane elemente: 
obstoj delujočega zdravstvenega sistema, fizični, ekonomski in informacijski dostop do 
zdravstvenih dajatev, kulturno in medicinsko etično sprejemljivost ter kvaliteto dajatev 
(Strban, 2005, str. 62). 
»Zdravje je človekova najpomembnejša dobrina, zato ima v sistemu socialne varnosti 
osrednji položaj.« (Vodovnik, 2014, str. 316). Zdravje je ena izmed najpomembnejših 
vrednot človeštva ter bistveno vpliva na obstoj in razvoj posamezne družbe in njenih članov 
(Strban, 2005, str. 287). Odvisno je od dedne zasnove, ravnanja posameznika in ukrepov 
družbe v njegovo korist, vključno z javno dostopnimi zdravstvenimi storitvami, zdravili in s 
pripomočki (Strban, 2009, str. 54). »Prvič v zgodovini se je pozornost človeštva usmerila 
od bolezni k zdravju kot spletu in medsebojnem odnosu vrste dejavnikov, ki jih nosi človek 
v sebi ali jim je izpostavljen v okolju, v katerem živi. Posebnost in značilnost oziroma 
največja vrednost definicije SZO je v tem, da gleda na zdravje izredno široko in ga povezuje 
praktično z vsem človekovim življenjem in dejavnostmi. Prav posebej je v njej poudarjena 
socialna razsežnost, s čimer so na izredno visoko mesto postavili vpliv družbenega okolja 
na zdravje. Ta širok pogled na zdravje istočasno vodi v nove zadrege o tem, kaj je zdravje 
v resnici in kako ga meriti.« (Toth, 2003, str. 14–15). Zato mnogokrat, ko govorimo o 
zdravju, govorimo o pravici do zdravja. Zdravje je sociološko opredeljen pojem in čutno 
zaznaven pojem. Nedorečena sta njegova formalna opredelitev in merjenje, kar onemogoča 
pravno opredelitev zdravja do te mere, da bi ga bilo mogoče sankcionirati. Vsaka pravica 
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ima svoj ekvivalent v dolžnosti, zatorej se postavlja vprašanje, na koga nasloviti dolžnost, 
da nam zagotovi zdravje (Česen, 2006, str. 23). 
Zdravje, kot ga je opredelila SZO, pomeni ideal in cilje, h katerim težijo celotno človeštvo 
ali prebivalstvo posameznih regij, držav, skupine ljudi in posameznike. SZO pravi, da je 
stanje najvišjega in dosegljivega telesnega, duševnega in socialnega blagostanja. S takšno 
definicijo dobiva zdravje posameznika ali naroda mnogo širšo razsežnost, kot je le stanje 
brez bolezni. Zdravje po tej opredelitvi pomeni kakovost življenja, človeštvo pa si kot cilj 
postavlja čim višjo dosegljivo kakovost (Klanček, 2012, str. 5). 
»V resnici je takšno zdravje pri večini svetovnega prebivalstva nedosegljivo in jim 
predstavlja odmaknjen cilj, h kateremu stremijo in se zanj potegujejo. Verjetnost, da bi ta 
cilj tudi dosegli oziroma uresničili, je zelo majhna. Definicijo lahko razumemo kot dobro 
osnovo za analiziranje vplivov na zdravje in s tem pogojno tudi za ukrepanje. Predvsem 
nam omogoča spoznati, kje in kako nastaja zdravje. Je tudi neke vrste usmerjevalnik, ki 
uči, kako naj si v skladu s svojimi možnostmi prizadevamo doseči boljše zdravje.« (Toth, 
2003, str. 31). Je prvi pogoj za kakovost življenja in blaginjo posameznika, ena od osnovnih 
človekovih pravic, temeljna človekova pravica. Vprašanje je, ali se tega kot posamezniki 
zavedamo in ustrezno ravnamo. Zdravje ljudi odločilno vpliva na delovne sposobnosti in 
delavoljnost, zato je zadovoljivo zdravje posameznika in skupnosti tudi javni interes (Česen, 
2006, str. 23). 
Strokovnjaki na različne načine definirajo zdravje. Shapiro (1994) ga definira kot našo 
največjo vrednoto, odsotnost bolezni in harmonijo v telesnem, duševnem, čustvenem, 
osebnem in duhovnem delovanju oziroma harmoničen odnos telesa in duševnosti v sozvočju 
z okoljem. Zdravje omogoča produktivno in srečno življenje ter izrazi človeka v vsej njegovi 
veličini od rojstva do smrti. Prav vse, kar v življenju doživimo, se kaže na našem zdravju, 
počutju in odpornosti. Da bi ostali zdravi in doživeli življenja vredno starost ter se izognili 
nepotrebnim boleznim in trpljenju, moramo najprej spremeniti odnos do samega sebe 
(Kokalj, 2010). 
Kesić (1983, str. 463) razlaga, da »kar človek doživlja kot zdravje, je le njegovo osebno 
počutje v določenih razdobjih kratkega življenja. Že v zgodnji mladosti se pri človeku 
pojavijo degenerativne spremembe, ki vodijo v najtežjo bolezen, staranje in starost, katere 
povzročitelj ali vzrok na sedanji stopnji razvoja v večini primerov ni znan, prizadene pa vse 
ljudi in se vedno konča s smrtjo. »Zdravje« naj bi bila velika iluzija posameznika, družine, 
naroda in človeštva nasploh.« 
2.2 POSMEZNIK IN ZDRAVJE 
»Človeško življenje je razpeto med rojstvom in smrtjo, dvema dogodkoma v vsakem 
človeškem življenju, do katerih ima človek pravico, nima pa vpliva nanju. Pravica do življenja 
je izhodiščna pravica za človeka in je pogoj nastanka za vse ostale človekove pravice, 
svoboščine in dolžnosti. Pravica do življenja je vsekakor pravica do identitete človeka kot 
do njegove telesne in duhovne integritete. Pravica do življenja v sodobnem svetu se oblikuje 
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kot pravica za odgovorno, zdravo in socialno dostojno življenje. V njej je zdravje zagotovo 
na prvem mestu.« (Strojin, 1998, str. 81). 
Mnogo ljudi je prepričanih, da zdravje prinesejo s seboj na svet in da zanj ne morejo storiti 
nič. Prisluhnejo sicer raznim opozorilom, kako ostati čim bolj zdrav in se izogniti boleznim, 
vendar niso prepričani, ali bi jih bilo smiselno upoštevati. So ljudje, ki bodo redno obiskovali 
zdravnike, hodili na preglede oziroma brali časopisne prispevke, kako ostati zdrav, lep, vitek, 
vitalen in mlad. »Posameznik pa lahko vpliva na lastno zdravje predvsem s svojim načinom 
življenja in z navadami. Med temi prizadevanji za zdravje so pomembni že ukrepi osebne 
higiene, s katerimi je mogoče preprečiti številne nalezljive bolezni. Določene življenjske 
navade, še zlasti če postanejo razvade, so zdravju škodljive. Veliko teh predstavlja tako 
imenovane dejavnike tveganja za nastanek dolgoročnih, dolgotrajnih in degenerativnih 
bolezni. Vsak posameznik ima svoj življenjski slog, ki si ga v pretežni meri oblikuje sam in s 
tem soustvarja lastno zdravje.« (Toth, 2003, str. 68–69). Za oblikovanje svojega 
življenjskega sloga je odgovoren vsak sam, česar pa ne smemo enačiti s »krivdo« za 
bolezen, če je njegov življenjski stil takšen, da ne sledi zahtevam zdravega načina življenja. 
Marsikdo se slabosti zaveda, a jih ne more spremeniti, ker za to nima možnosti. Človek je 
socialno bitje, ki živi skupaj z družino in drugimi ljudmi v istem naselju, delovnem okolju ali 
državi in je v marsičem odvisen od njihovega vzorca obnašanja in razmer, v katerih živijo, 
ter tega, kako razporejajo ustvarjeni dohodek in druge naravne dobrine. Zato je njegov 
način življenja odvisen od njega samega le do določene mere, večinoma pa nanj vplivata 
vzgoja in povezanost z okolico. Na odnose med posameznikom in okoljem ima velik vpliv 
revščina, iz katere je mogoče razbrati medsebojni odnos med ekonomsko močjo, 
življenjskim slogom in zdravjem (Toth, 2003, str. 69). 
2.3 DELO IN ZDRAVJE 
Delovno okolje s svojimi specifičnimi razmerami in zahtevnostmi predstavlja enega od 
dejavnikov, ki vidno zaznamujejo zdravje zaposlene populacije. Ta je izpostavljena 
posebnim dejavnikov tveganja, ki izhajajo iz delovnega okolja in se kažejo v delovnih 
razmerah (Toth, 2003, str. 71).  
Ljudje veliko časa preživimo na delovnem mestu, zato je to idealen kraj za spodbujanje 
zdravega načina življenja. Delovne organizacije lahko z uvedbo različnih ukrepov, še bolje 
pa s celostno zasnovanimi programi, spodbujajo zaposlene k telesni dejavnosti, zdravemu 
prehranjevanju, zmanjševanju stresa in opuščanju kajenja. Z naštetimi programi lahko 
vplivamo na boljšo telesno pripravljenost in zdravstveno stanje zaposlenih, s tem pa 
posledično tudi na zmanjšanje absentizma, prezentizma in fluktuacije. Delavec, ki ni zdrav, 
slabo telesno in miselno deluje, ni zbran pri delu in ni motiviran, kar se lahko pokaže v 
upadu storilnosti, slabši kakovosti dela, prav tako pa se poveča možnost za nesreče pri delu. 
Bolan delavec tako v primeru telesne kot duševne bolezni izostane z dela, v tem primeru 
govorimo o absentizmu, lahko pa zaradi različnih razlogov ostaja na delu, kljub temu da bi 
zaradi bolezni ali duševne stiske moral ostati doma, saj ne more dobro opravljati svojega 
dela (prezentizem) (Skupina IRI, 2015). 
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Posledice slabega zdravja zaposlenih občutijo zaposleni sami, njihov delodajalec in 
gospodarstvo v celoti. Delavec, ki je zaradi bolezni začasno nezmožen za delo in je pri tem 
zmanjšana njegova sposobnost opravljati delo, ima posledično manjši zaslužek, manjše 
možnosti napredovanja in s tem slabši socialni položaj (Toth, 2003, str. 72). 
»Obvladovanje tveganj, ki jih za zdravje predstavljajo izpostavljenosti v delovnem okolju in 
obremenitve, povezane z delom, je urejeno v Zakonu o varnosti in zdravju pri delu. 
Delodajalci so neposredno odgovorni za ugotavljanje in odpravljanje škodljivih dejavnikov 
na delovnem mestu in pripravljajo izjavo o varnosti z oceno tveganj. Neposredno plačujejo 
tudi stroške preventivnih pregledov delavcev, ki jih opravljajo specialisti medicine dela, 
prometa in športa, ter bolniških odsotnosti. Zaradi neustrezno urejenega področja 
ugotavljanja in verificiranja poklicnih bolezni sta pomanjkljiva tudi epidemiološko 
spremljanje in načrtovanje ukrepov za njihovo obvladovanje« (Ministrstvo za zdravje, 2013, 





3 ZDRAVSTVENI SISTEMI TER POLITIKE V EU IN SVETU 
Sisteme delimo na naravne, tehnične in organizacijske (Česen, 1998, str. 10). Poznamo kar 
nekaj definicij pojma sistem. Opisati ga je moč kot »gledano na stanje kot celoto« (Roemer, 
1991, str. 3). Lahko pa je skupina različnih naravno povezanih enot ali enot, ki predstavljajo 
različne organizacije oziroma aktivnosti ljudi, ki so v takšnem medsebojnem odnosu, da 
predstavljajo celoto in delujejo ali se gibljejo usklajeno oziroma podrejeno določenim 
oblikam nadzora. Sistem je lahko tudi nekaj, kar obstaja le v mislih opazovalcev, ki 
proučujejo določeno področje. »Takšna abstrakcija predstavlja znanstveno orodje za 
raziskovanje enot oziroma objektov ali vzajemno povezanih procesov.« (Borišek, 2013, str. 
10).  
»Delovanje posamezne enote ima vpliv na druge enote v sistemu, a je hkrati sama odvisna 
od njihovega funkcioniranja. Njihovo skupno delovanje daje rezultat, ki se meri z dosežki 
pri doseganju cilja, zaradi katerega je sistem nastal ali zaradi katerega deluje. Če te enote 
niso aktivne, ne moremo govoriti o sistemu. Če bi začeli posamezni elementi delovati v 
različnih smereh in ne bi imeli pred seboj istega cilja, bi prišlo do njegovega razpada ali 
nastanka novega sistema, ki bi si zastavil nove in drugačne cilje. Zato sta interaktivnost 
elementov sistema in njihovo zasledovanje istega cilja glavni značilnosti vsakega sistema.« 
(Toth, 2003, str. 93). 
3.1 ZDRAVSTVENI SISTEM 
Sistemi odsevajo zdravstveno politiko v posamezni državi in se oblikujejo glede na 
medsebojno učinkovanje številnih, večplastnih dejavnikov. Ti so lahko demografski, 
ekološki, kulturni, ekonomski, socialnozdravstveni, tehnološki ali pravni. Torej so sistemi 
zdravstvenega varstva družbene konstrukcije, njihova organizacija pa je odvisna od razvoja 
zdravstvenih dajatev in ostalih raznovrstnih pogojev v posamezni državi. Različnih načinov 
organiziranja zdravstvenega varstva je v evropskem prostoru toliko, kot je držav samih in 
večina različnih sistemov vključuje zelo širok krog prebivalstva. Kljub temu pa med njimi 
obstajajo bistvene razlike, ki močno vplivajo tudi na pravni položaj posameznika (Strban, 
2005, str. 41-55). 
Naše države so oblikovale kompleksne sisteme za zagotavljanje najboljšega zdravstvenega 
varstva. Evropska komisija je predlagala program za oblikovanje takšnih zdravstvenih 
sistemov, ki bi bili dostopni vsem in ki bi ljudem omogočali učinkovito izboljšanje zdravja. 
Morali bi biti tudi kos današnjim izzivom in iskati inovativne rešitve. Kot že rečeno, 
zdravstveni sistemi so resnično zelo kompleksne strukture, ki zajemajo različne deležnike, 
denimo zdravnike, medicinske sestre, zobozdravnike ter številne organizacije, kot so 
bolnišnice, zdravstveni domovi, lekarne itd. Če želimo izboljšati tako kompleksen sistem, 
moramo najprej razumeti ustroj njegovega delovanja. Oceniti moramo njegovo uspešnost 
(Iglesia Gomez, 2015). 
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Soočamo se z iskanjem ravnovesja med finančno vzdržnostjo in naraščajočimi potrebami 
po zdravstvenih storitvah. Ob tem je treba poudariti, da pojem vzdržnosti zdravstvenih 
sistemov pomeni zadržati ali izboljšati obstoječo raven kakovosti, varnosti in dostopnosti 
javnih storitev v splošno sprejemljivi obliki. V tem smislu se želi preseči sam pojem finančne 
vzdržnosti. Ob zaostrenih razmerah pospešene rasti izdatkov zdravstvenega varstva zaradi 
hitrega širjenja in razvoja medicine, spremenjene patologije, staranja prebivalstva, večje 
zahtevnosti in povpraševanja po zdravstvenih storitvah predstavlja najučinkovitejši način 
večje dostopnosti širitev programov na podlagi realnih potreb državljanov in uvajanje novih 
metod zdravljenja v skladu z razvojem medicinske znanosti v ravnovesju z razpoložljivimi 
finančnimi sredstvi in principi vrednotenja zdravstvenih tehnologij (Marušič & Ceglar, 2009, 
str. 72). Zdravstvo se v zadnjem desetletju srečuje z vse večjimi potrebami in pričakovanji 
prebivalstva. Vedno večjo težavo tako v slovenskem kot tudi v mnogih drugih zdravstvenih 
sistemih predstavlja zagotavljanje zadostnih finančnih virov. Največji izziv pri tem 
predstavljajo demografski, socialno-ekonomski, medicinski, farmacevtski, tehnološki in 
drugi trendi, ki vplivajo na vedno večjo rast izdatkov za zdravstvo (Setnikar Cankar & 
Petkovšek, 2012, str. 55).  
»Zdravstveni sistem mora zmanjševati neenakosti v zdravju, hkrati pa mora postati 
konkurenčen in razvojno naravnan tudi zaradi izzivov, ki jih predenj postavlja skorajšnji 
prost pretok pacientov v EU. Čeprav je delež sredstev za zdravstvo v BDP odvisen tako od 
sredstev, ki jih namenjamo za zdravstvo, kot tudi od gospodarskega razvoja države, prav 
ta delež pove, ali je zdravstvo v neki državi prednostno področje. Zdravje naj bi bilo eno 
izmed temeljnih vrednot slovenske družbe, zato ne bi smeli dovoliti, da delež denarja za 
zdravstvo v Sloveniji pada, in to ne glede na njen siceršnji gospodarski razvoj.« (Prevolnik-
Rupel in drugi, 2012, str. 51). 
»Sodobni zdravstveni sistemi morajo ostati dostopni in učinkoviti, hkrati pa si prizadevati za 
dolgoročno vzdržnost. Da bi to lahko dosegli, morajo ostati fiskalno vzdržni. Zdravstveni 
sistemi bi morali biti pozorni tudi na nefiskalne dejavnike. Znati se morajo učinkovito 
prilagajati spremenjenim okoliščinam ter prepoznati in uporabljati inovativne rešitve pri 
reševanju pomembnih izzivov – pomanjkanje zdravstvenih delavcev/virov na določenih 
področjih, nepričakovano povečanje števila pacientov (npr. v času epidemij) – z omejenimi 
sredstvi. Drugače povedano, morajo biti prožni in takšni ostati tudi v prihodnje. Vsi 
zdravstveni sistemi v EU se niso znali enako dobro odzvati na gospodarsko krizo, nekateri 
od njih pa so morali v zelo kratkem času izvesti obsežne in včasih tudi boleče reforme. 
Komisija je na podlagi izkušenj, pridobljenih v času zadnjih reform, opredelila dejavnike 
prožnosti, ki so nekaterim zdravstvenim sistemom omogočili ohraniti dostopne in učinkovite 



















Vir: Evropska komisija (2014, str. 11). 
Prožni zdravstveni sistem sestavljajo (Evropska komisija, 2014, str. 11–12): 
 stabilen mehanizem financiranja – »stabilno financiranje omogoča učinkovito 
načrtovanje vlaganj in nemoteno delovanje storitev pri organizaciji in upravljanju 
zdravstvenega varstva. Zdravstveni sistemi, katerih financiranje temelji na manj 
stabilnih virih prihodkov, so bolj izpostavljeni zunanjim pretresom. Sistemi, ki se pri 
financiranju npr. v veliki meri zanašajo na prispevke na podlagi zaposlitve, so bolj 
izpostavljeni posledicam povečanja brezposelnosti. Stabilnost sredstev lahko zagotovijo 
prihranki ali druge proticiklične formule za vladne proračunske prenose;« 
 metode preudarnega prilagajanja tveganjem – »usklajen sistem prilagajanja tveganjem 
in združevanja tveganj je ključno orodje, ki zagotavlja, da je poraba sredstev v skladu 
s potrebami. Ko posamezne zdravstvene zavarovalnice poberejo socialne prispevke ali 
zavarovalne premije, se na podlagi mehanizma za prilaganje tveganjem/izenačevanje 
tveganj upoštevajo velikost, struktura po starosti in spolu ter pričakovan vzorec obolenj 
posameznikov, zavarovanih v vsakem skladu. S tem se preprečita selekcija pacientov in 
diskriminacija ter se zagotovi, da so vlaganja prilagojena potrebam;« 
 dobro upravljanje – »pri upravljanju gre za natančno opredeljene odgovornosti glede 
vodenja zdravstvenega sistema in njegovih glavnih sestavnih delov skupaj z močnim 
vodstvom, mehanizmi finančne odgovornosti ter jasno organizacijsko strukturo. To 
omogoča, da se sistemi hitro prilagodijo novim ciljem in prednostnim nalogam ter 
okrepijo svojo sposobnost odzivanja na pomembne izzive, s tem ko opredeljujejo in 

























 informacijski tokovi v sistemu – »dobro poznavanje prednosti in pomanjkljivosti ter 
sposobnost spremljanja informacij, vključno na ravni posameznih pacientov ali 
izvajalcev zdravstvenega varstva, omogoča upravljavcem zdravstvenih sistemov, da v 
posameznih podsektorjih sprejemajo prilagojene in z dokazi podprte odločitve. 
Informacijski sistemi, ki temeljijo na e-zdravju, omogočajo in podpirajo krepitev 
informacijskih sistemov znanja. Še več, e-zdravje lahko zagotovi bolj prilagojeno 
zdravstveno varstvo, ki je bolj ciljno usmerjeno, učinkovito in uspešno ter prispeva k 
zmanjšanju napak in skrajša čas hospitalizacij;« 
 primerne cene zdravstvenih storitev – »pri razumevanju kompleksnosti procesov, ki 
vodijo od stroškov do rezultatov, je bistveno pojasniti, na kakšen način stroški ustrezajo 
človeškim in fizičnim virom, kako viri prispevajo k dejavnostim (npr. kirurški posegi, 
diagnostični testi), kako se dejavnosti razvrščajo glede na zdravstveni poseg ter končno, 
kakšen je vpliv zdravstvenih posegov na zdravje. Ocenjevanje zdravstvene tehnologije 
je ključnega pomena, da se zagotovi skupna metoda za vrednotenje učinkovitosti 
posegov in pravilno obračunavanje stroškov za storitve ter da se lahko zato nosilcem 
odločanja sredstva dodelijo na najučinkovitejši način. Sposobnost natančnega 
izračunavanja stroškov storitev zdravstvenega varstva ni potrebna samo za spremljanje 
odhodkov, ampak je tudi predpogoj za učinkovite odločitve glede vlaganj in prednostnih 
nalog;« 
 zadostno število ustrezno usposobljenega zdravstvenega osebja – »zadostno število 
visoko usposobljenega in motiviranega zdravstvenega osebja z ustreznim znanjem in 
spretnostmi je ključnega pomena za iskanje inovativnih rešitev v okviru organizacijskih 
in tehnoloških sprememb. Učinkovita struktura spodbud je bistvenega pomena pri večji 
uspešnosti zdravstvenih delavcev in usmerjanju pozornosti na neposredno zagotavljanje 
zdravstvenega varstva.« 
3.2 TEMELJNI MODELI ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
3.2.1 BISMARCKOV MODEL 
Temelj zdravstvenega sistema v Sloveniji je Bismarckov model socialnega zavarovanja, ki 
temelji na načelih obveznega, z zakonom predpisanega zdravstvenega zavarovanja, pri 
katerem zakon določa okvire zavarovanja, ki ga avtonomno upravljajo predstavniki 
delodajalcev in zavarovancev. Tako morajo vsi zaposleni plačevati prispevke nosilcem 
zavarovanja glede na svoje materialne zmožnosti v skladu z načelom solidarnosti (Prevolnik-
Rupel in drugi, 2012, str. 36).  
»Razvil se je v Nemčiji v 80. letih 19. stoletja, v času vladavine kanclerja Bismarcka. To je 
bil prvi pravi zdravstvenozavarovalniški sistem na svetu in hkrati tudi prvi sodobnejši in 
organiziran sistem zdravstvenega varstva na svetu sploh. Sistem temelji na načelih 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Zakon o ureditvi socialnega zavarovanja v takratni 
Nemčiji je bil osnova za ureditev tega vprašanja zlasti v Evropi in tudi v mnogo drugih 
državah.« (Jarc, 1996, str. 32). 
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»Obveznost zavarovanja se je najprej nanašala samo na delavce. Prispevke so plačevali 
tako, da so plačali prispevke delodajalcem. Te so nakazovali bolniškim blagajnam, ki so bile 
precej samostojne pri opredelitvi deleža pravic zavarovancev, določanju prispevkov ter 
organiziranosti. S tem je država prenesla nekaj administrativnih, organizacijskih in 
upravljavskih nalog ter pooblastil na nižje ravni. Država je skrbela za nemoteno delovanje 
zavarovanja in spoštovanje zakona.« (Toth, 2003, str. 145–146).  
»Avtonomija področja je bila vzpostavljena z določilom, da z bolniškimi blagajnami 
upravljajo predniki delodajalcev in delojemalcev, ki so izvoljeni na neposrednih volitvah. To 
je bil prvi pojav samoupravljanja, ki je omogočalo usklajevanje različnih interesov 
predstavnikov obeh interesnih skupin, delodajalcev in delojemalcev. To usklajevanje je 
poleg določanja pravic zavarovancev obsegalo tudi odločanje o višini prispevkov, kar ni bilo 
mogoče brez soglasja predstavnikov obeh skupin. Delovanje bolniških blagajn je bilo 
povzeto po načelu solidarnosti oziroma vzajemnosti. Delavcem, ki so se poškodovali oziroma 
zboleli, so nevladne in neprofitne organizacije krile stroške zdravljenja, prejeli so tudi 
nadomestilo plače v času bolezni.«(Borišek, 2013, str. 78–79).  
»Bolniške blagajne so čez nekaj časa prevzele prav tako pomembno vlogo, saj se te 
pogajajo s predstavniki izvajalcev o cenah zdravstvenih storitev, o plačah ter ostalih pogojih, 
ki morajo biti izpolnjeni, da se zdravstvena dejavnost lahko izvaja. Država je tudi ta del 
nalog prepustila nižjim ravnem, vendar je postavila okvire in pravila igre v pogajalskih 
postopkih. Skozi čas je šel razvoj teh sistemov v smeri širitve zavarovanja še na druge 
skupine prebivalstva, kot so družinski člani zavarovancev, upokojenci, vdove, vojni veterani, 
javni uslužbenci, kmečko prebivalstvo, študentje itn.« (Toth, 2003, str. 146). 
»V tem sistemu je zdravstveno varstvo danes organizirano na osnovi pravnega sistema 
socialnega zavarovanja, ki ga zagotavlja eden ali več zavarovateljev, ali sistema, ki služi 
določenim poklicnim dejavnostim (Francija, Avstrija) in krije del tekočih stroškov za nego. 
Financiranje izhaja iz socialnih prispevkov, ki so zbrani na osnovi plač delavcev in jih 
plačujejo delodajalci, in iz prispevkov države. Zavarovatelji se za ceno storitev na osnovi 
kolektivnih pogodb pogajajo znotraj kategorij izvajalcev zdravstvenega varstva. Pri izbiri 
svojega zdravnika in bolnišnice, v kateri želijo biti zdravljeni, imajo pacienti precej svobode. 
Zdravniki splošne medicine nadzorujejo dostop do specialistov (Avstrija, Nizozemska). V 
Franciji, Nemčiji in Luksemburgu imajo pacienti dostop do vseh ravni zdravstvenega varstva 
brez omejitev. Večina bolnišnic je javnih, razen na Nizozemskem, v Belgiji in Luksemburgu, 
kjer je večina bolnišnic zasebnih.« (Toth, 2003, str. 147). 
»Takšno ureditev z določenimi prilagoditvami imajo v Nemčiji, Avstriji, Belgiji, Franciji, 
Luksemburgu, na Nizozemskem, Japonskem, Češkem in po osamosvojitvi leta 1992 tudi v 
Sloveniji.« (Klanček, 2012, str. 11).  
3.2.2 BEVERIDGEOV MODEL 
»Beveridgeov sistem imenujemo tudi sistem javnega financiranja z davki. Razvije se po 
drugi svetovni vojni, najbolj značilen predstavnik pa je Velika Britanija. Njegov pobudnik je 
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bil ekonomist Beveridge. Nastal je kot posledica nezadovoljivega stanja, ko je bila pri raznih 
vzajemnih družbah socialno zavarovana le tretjina prebivalstva. Del prebivalstva si je kritje 
stroškov za zdravstvene storitve lahko zagotovil pri zasebnih zavarovalnicah, ki so takrat 
ponujale prostovoljna zdravstvena zavarovanja. S takšnimi razmerami niso bili zadovoljni 
ljudje niti ne parlament, ki je naročil izdelavo posebne študije. Rezultat je bilo znano 
Beveridgeovo poročilo.« (Roemer, 1991, str. 193). 
»Razkrilo je vse slabosti takratnega stanja in nakazalo nujnost po razširitvi vseh programov 
socialnega zavarovanja na upokojence, nezaposlene, na invalidsko zavarovanje in na 
zdravstveno varstvo. Ker je bil Beveridge prepričan, da se z razširitvijo socialnih dobrin in 
zdravstvenih storitev vsemu prebivalstvu lahko izboljšata socialna varnost in zdravstveno 
stanje, je v načrtu za področje zdravstvenega varstva parlamentu priporočil zdravstveno 
oskrbo, ki bi omogočila kritje vseh zahtev in bila zagotovljena vsem prebivalcem, za kar je 
poskrbela posebna nacionalna zdravstvena služba (angl. National Health Service, v 
nadaljevanju NHS). NHS je bila organizirana s strani vladnega oddelka za zdravstvo in 
predstavlja specifično organizacijo zdravstvenih dejavnosti na vseh ravneh. Sistem se 
financira iz proračuna oziroma iz davkov. Odločitve o deležu sredstev za zdravstveno varstvo 
sprejema parlament na vsakoletni razpravi o proračunu. V tej ureditvi imajo zavarovanci 
majhne možnosti pri soodločanju o razvoju področja, ker naj bi njihove interese zastopali 
poslanci posameznih strank v parlamentu.« (Toth, 2003, str. 146–147). 
NHS s »sredstvi za zdravstveno varstvo financira naložbe v javne zmogljivosti in stroške za 
zdravstvene storitve. Na primarni ravni delujejo zasebni splošni zdravniki, ki so v 
pogodbenem odnosu z NHS. Plačani so po število opredeljenih oseb, za katere skrbijo. 
Bolnišnice so v veliki večini javne, čeprav so dovoljene tudi zasebne. S sistemom upravlja 
zelo razvejan administrativni aparat, ki deluje na državni, regionalni in komunalni ravni. Vse 
te službe so vertikalno povezane, pri čemer odločitve sprejema najvišja raven (Ministrstvo 
za zdravje in osrednji urad NHS), nižje ravni pa imajo predvsem izvedbene in nadzorne 
naloge na svojih območjih. Beveridgeov zdravstveni sistem imajo poleg Velike Britanije še 
Irska, Islandija, Norveška, Švedska, Finska in Danska, na drugih celinah pa Kostarika, 
Nikaragva, Tanzanija in še nekatere druge.« (Toth, 2003, str. 147). 
3.2.3 TRŽNI MODEL 
Tržni sistem zdravstvenega varstva temelji na tržnih zakonitostih ponudbe in povpraševanja 
po zdravstvenih storitvah. Vloga države je tu zelo ohlapna. Država nima oziroma ima 
minimalno vlogo pri določanju predpisov o zdravstvenem varstvu in ne zagotavlja ali 
predpisuje načinov in oblik financiranja zdravstvenih storitev. Sistem ne pozna načrtovanja, 
šibko je razvita njegova regulacijska in upravljavska funkcija, ker ni potrebna. V ospredju 
sistema so izvajalci, predvsem zdravniki, ki poslujejo kot podjetniki na pridobitni osnovi. 
Zato so temu primerne (visoke) cene zdravstvenih storitev. Več kot polovica vseh sredstev, 
s katerimi se financirajo zdravstvene storitve, predstavljajo zasebna sredstva posameznikov 
oziroma sredstva prostovoljnih, komercialnih zavarovanj za zavarovance. Med prebivalci ni 
vzpostavljena solidarnost, zato je njihova zdravstvena varnost odvisna od njihove lastne 
finančne sposobnosti. V tržnem sistemu zdravstvena dejavnost predstavlja profitno 
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dejavnost. Predstavnik takšnega sistema so Združene države Amerike (Toth, 2003, str. 
143). 
3.2.4 SEMAŠKOV MODEL 
Semaškov zdravstveni sistem »se je razvil v prvi polovici 20. stoletja v nekdanji Sovjetski 
zvezi, ko so boljševiki v tej državi prevzeli oblast in uvedli socialistično družbeno ureditev. 
Slednje je vidno vplivalo na zdravstveno varstvo, ki je pred tem že zastavilo prva jedra 
modela zdravstvenega zavarovanja.« (Toth, 2003, str. 148).  
Idejne osnove novega socialističnega varstva so temeljile na naslednjih predpostavkah 
(Toth, 2003, str. 148):  
 izvajanje zdravstvenih storitev ali drugih dobrin s področja zdravstvenega varstva je 
skupna lastnina, zasebna zdravstvena dejavnost ni dovoljena;  
 nad zdravstvenimi zmogljivostmi, izvajanjem zdravstvenih storitev in njihovim 
financiranjem, regulacijo in upravljanjem ima pooblastila le vlada (monopol);  
 vsi državljani imajo pravico dostopa do zdravstvenih storitev brez njihovega 
neposrednega plačevanja ali doplačevanja. Financiranje zdravstvenega varstva ne sme 
vplivati na plače delavcev. Dostopnost do zdravstvenih storitev naj bi bili dosežki in 
dobrine socialistične ureditve; 
 zdravniki ne smejo tekmovati oziroma privabljati bolnikov;  
 razvoj zdravstvenih zmogljivosti, kadrov in opreme kot tudi financiranje morajo potekati 
v skladu s centralnim vladnim načrtom; 
 izvajalce zdravstvenih storitev (tudi zdravnike) so obravnavali kot javne uslužbence in 
tako so bili tudi plačani.  
Z uvedbo sistema, ki je bil zasnovan na navedenih načelih, so dobili vsi prebivalci pravico 
uveljavljati potrebe in zahteve po zdravstvenih storitvah. Vse stroške je kril državni 
proračun. Zdravstvena služba je bila v celoti podržavljena, zasebna dejavnost je bila 
ukinjena in vsi takratni zasebni zdravniki so se morali vključiti v državno službo. Skrb in 
odgovornost za zagotavljanje finančnih in drugih virov je prevzela oblast, ki je vsa ta 
vprašanja urejala z osrednjim načrtom. Administracija je bila sicer decentralizirana, vendar 
nižje ravni niso bile pristojne odločati, ampak le izpolnjevati navodila najvišje ravni (Toth, 
2003, str. 148). »Na prvi pogled je Semaškov model zdravstvenega varstva podoben 
Beveridgeovemu. Oba sta izhajala iz prepričanja, da je podržavljanje zdravstvene varnosti 
in zdravstvene službe ključ za večje zadovoljstvo ljudi, za boljšo dostopnost do zdravstvenih 
storitev in s tem za izboljšanje zdravja v državi. Semaškov model se od NHS razlikuje v 
največji meri po svoji politični, ideološki naravnanosti, ki poudarja državno lastnino in 
dostopnost do zdravstvenih storitev za vse prebivalstvo kot eno izmed pridobitev socializma. 
Semaškov model zdravstvenega varstva so poleg nekdanje Sovjetske zveze kmalu po drugi 
svetovni vojni prevzele vse vzhodnoevropske države ter Vietnam, Severna Koreja in Kuba. 
Ob padcu socialističnega sistema so v vzhodni in srednji Evropi začeli reformirati tudi 
zdravstveno varstvo. Večina teh držav se nagiba k uvedbi Bismarckovega modela 
zdravstvenega zavarovanja. Njihove trenutne ureditve so zato mešanica ostankov 
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elementov državno upravljanega sistema in socialno-zavarovalniškega modela.« (Toth, 
2003, str. 149). 
3.3 ZDRAVSTVENE POLITIKE V EU  
»Na ravni EU o formalno skupni zdravstveni politiki ne bi mogli govoriti, saj je ta v 
pristojnosti držav članic. Ureditve v zvezi z zdravstvom so opredeljene v vseh treh temeljnih 
listinah EU, kljub temu pa iz teh ureditev ne izhaja, da bi se na ravni EU oblikovala določena 
skupna zdravstvena politika. Pogodba o ustanovitvi Evropske skupnosti v 3. členu sicer EU 
zagotavlja določen mandat pri oblikovanju zdravstvene politike, saj dodeljuje v pristojnost 
EU prispevek k doseganju visoke ravni zdravstvenega varstva, vendar pa v nadaljevanju 
tako ta pogodba kot tudi Pogodba o ustavi za Evropo jasno opredeljuje, da je pri dejavnosti 
Unije na področju javnega zdravja v celoti upoštevana odgovornost držav članic za 
organizacijo in zagotavljanje zdravstvenih storitev in zdravstvenega varstva.« (Pogodba o 
ustavi za Evropo, člen III-179 (7)). Listina o temeljnih pravicah EU v členu II-95 opredeljuje, 
da ima »vsakdo pravico do preventivnega zdravstvenega varstva in do zdravniške oskrbe v 
skladu s pogoji, ki jih določajo nacionalne zakonodaje in običaji. Pri opredeljevanju in 
izvajanju vseh politik in dejavnosti Unije se zagotavlja visoka raven varovanja zdravja ljudi«. 
»Formalno zdravstvena politika tako sodi med področja, kjer EU lahko sprejme usklajevalne, 
dopolnilne ali podporne ukrepe, nima pa pristojnosti, da bi s pravno zakonodajo vplivala na 
institucionalizacijo zdravstvenih storitev in sistemov zdravstvenega varstva v državah 
članicah.« (Snoj, 2008, str. 25). 
Obseg ukrepanja EU na področju zdravstvene politike je določen v členu 168 Pogodbe o 
delovanju EU in pravi, da je treba pri razvoju vseh politik in dejavnosti EU upoštevati 
varovanje zdravja ljudi. Pogodba jasno navaja, da mora EU v celoti spoštovati pristojnosti 
posameznih držav članic za opredelitev njihove zdravstvene politike ter organizacijo in 
izvajanje zdravstvenih storitev in zdravstvene oskrbe, vključno z vsemi sredstvi, ki so jim 
dodeljena. EU večinoma dopolnjuje in podpira delo, ki poteka v posameznih državah EU, 
tam, kjer so za doseganje napredka potrebni usklajevanje, sodelovanje in izmenjava 
informacij, znanja in najboljših praks (Evropska komisija, 2014, str. 5).  
Zdravstvena politika obsega metode, postopke in sredstva za uresničevanje zdravstvenega 
varstva prebivalstva. Izvajanje zdravstvene politike je odvisno od političnih, družbeno-
ekonomskih, socialnih, kulturnih, tehničnih in drugih pogojev, predvsem pa od materialnih 
in človeških potencialov v konkretnem družbenem okolju. Dosledno izvajanje samoupravno 
sprejete zdravstvene politike bistveno prispeva k izboljševanju zdravstvene in socialne 
varnosti, h krepitvi vitalne, ustvarjalne in obrambne sposobnosti prebivalstva, k 
povečevanju produktivnosti združenega dela in k razvijanju in delovanju celotne družbene 
skupnosti. Končni cilj ustrezne zdravstvene politike je ohranjevanje in izboljševanje zdravja 
posameznika in celotnega prebivalstva, ki bo slehernemu človeku omogočilo družbeno 
produktivno in kakovostno življenje (Komadina, 1980, str. 307). 
Kot vsaka druga politika obsega tudi zdravstvena politika ukrepe in akcije za uresničevanje 
predvidenih ciljev, ki se izvajajo z namenom ohraniti in izboljšati zdravje prebivalstva ter 
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njihovo delovno in življenjsko okolje kot temeljne pogoje za razvoj bioloških in ustvarjalnih 
sposobnosti naroda. Omenjena politika hkrati obsega metode, postopke in sredstva oziroma 
mehanizme za uresničevanje zdravstvenega varstva. Zdravstvena politika je izraz za 
izboljšanje zdravstvenega stanja prebivalstva, opredelitve prioritetnih nalog in glavnih smeri 
za njihovo izvajanje. Glede na to, da se zdravstveno varstvo ne more odvijati nenačrtno, 
stihijsko, je zdravstvena politika instrument uresničevanja zdravstvenega varstva. Končni 
cilj zdravstvene politike je izboljšanje življenjske ravni celotnega prebivalstva, ki se ne 
odraža samo v zmanjševanju težavnosti obolenj, temveč tudi v telesnem in duševnem 
zdravju ter socialnem blagostanju in ekonomskem napredku. Zato dobra zdravstvena 
politika bistveno prispeva k splošnemu družbeno-ekonomskemu razvoju (Komadina, 1980, 
str. 307–308). 
3.3.1 TRGOVINSKA POLITIKA EU IN ZDRAVJE 
Globalizirani trgi z medicinskimi izdelki, pripomočki in storitvami prinašajo priložnosti in 
izzive glede standardov kakovosti in varnosti, kjer je EU vodilna na svetu. Zato EU s 
sodelovanjem pri regulativnem urejanju spodbuja uporabo svojih standardov in predpisov 
na svetovni ravni, vključuje zdravstvena vprašanja v večstranske in dvostranske trgovinske 
sporazume, zahteva stroge varnostne standarde ter se zavzema za splošno dostopnost in 
cenovno ugodnost najpomembnejših zdravil v skladu z določbami deklaracije iz Dohe 
(Evropska komisija, 2015). 
Trgovinsko politiko EU sestavljajo tri temeljna področja dejavnosti (Evropska komisija, 
2014, str. 10): 
 aktivna vloga v večstranskih pogajanjih v okviru Svetovne trgovinske organizacije; 
 tesnejši dvostranski trgovinski odnosi s posameznimi državami in regijami ter sprejetje 
enostranskih ukrepov, denimo odobritev preferencialne obravnave državam v razvoju; 
 strategija za odkrivanje in odpravljanje posamičnih ovir na najpomembnejših izvoznih 
trgih.  
3.3.2 RAZVOJNA POLITIKA EU IN ZDRAVJE 
Razvoj je v samem središču zunanjega delovanja EU, skupaj z njenimi zunanjimi, 
varnostnimi in trgovinskimi politikami (Poslanska skupina ELS, 2013). EU tretjim državam 
namenja razvojno pomoč za boljšo socialno kohezijo in za zmanjševanje neenakosti na 
področju zdravja. Te cilje dosega tako, da izboljšuje dostop do kakovostnih zdravstvenih 
storitev in uveljavlja ukrepe za omejitev prevelikih zdravstvenih izdatkov. Zagotavlja 
kvalificirane zdravstvene delavce, varna, učinkovita in cenovno dostopna zdravila ter 
finančna sredstva, s čimer pomaga tem državam, da oblikujejo nacionalne zdravstvene 
politike in okrepijo svoje zdravstvene sisteme. EU je zdaleč največja darovalka pomoči na 
svetu, saj letno zagotavlja 50 milijard evrov, kar je 56 % svetovne pomoči. V zadnjih sedmih 
letih je dvostranski pomoči za krepitev zdravstvenih sistemov in izboljšanju splošnega 




3.3.3 EU IN SVETOVNA ZDRAVSTVENA VARNOST 
Zdravje, ki je zagotovljeno ljudem, je poudarjeno s sistemsko uvrstitvijo dejavnosti v obe 
veji »socialne varnosti, to je v sistem socialnih zavarovanj in sistem socialnega varstva. 
Predpisi o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju so temeljna pravna podlaga 
za zagotavljanje socialne varnosti s preprečevanjem in odpravljanjem zdravstvenih tveganj 
(rizikov) oziroma posledic nastanka socialnih primerov v zvezi z zdravjem.« (Vodovnik, 
2014, str. 316). Zdravstvena dejavnost je organizirana in se izvaja tako, da se ljudem 
zagotavlja ustrezna stopnja zdravstvenega varstva. Zdravstveno varstvo je področje 
socialne varnosti, namenjeno preprečevanju ali odpravi »posledic nastanka socialnih 
primerov v zvezi z zdravjem.« (Vodovnik, 2014, str. 318). 
Pravica do prostega gibanja, bivanja in dela kjerkoli v EU bi bila zelo omejena, če evropskim 
državljanom ne bi bilo zagotovljeno, da bodo zdravniške oskrbe deležni v katerikoli državi 
članici (Urad Vlade RS za komuniciranje, 2015). To je eden od temeljnih ciljev EU, 
spodbujati svobodo gibanja. Omejitve, ki jih postavlja načelo teritorialnosti, so težko 
opravičljive in so ovira svobodi gibanja oseb ter prostemu pretoku blaga in storitev. Edina 
izrecna pravna podlaga za delovanje na področju socialne varnosti EU je 42. člen Pogodbe 
o ustanovitvi Evropske skupnosti (v nadaljevanju PES)1.  
Vzajemno priznavanje pravic socialne varnosti zagotavlja, da je zdravstvena oskrba lažje 
dostopna vsakomur, ki zboli v drugi državi članici ter tudi v nekaterih drugih evropskih 
državah. Kartica evropskega zdravstvenega zavarovanja omogoča evropskim državljanom, 
ki se odpravljajo na počitnice po EU, da uveljavljajo te pravice (Urad Vlade RS za 
komuniciranje, 2015). Evropska kartica omogoča ljudem iz držav članic EU ter z Islandije, 
iz Hrvaške, Lihtenštajna, Norveške in Švice lažji dostop do zdravstvenih storitev med 
začasnim bivanjem v tujini. Enako je oblikovana v vsej EU, tako da jo lahko izvajalci 
zdravstvenih dejavnosti v vsaki državi članici takoj prepoznajo, čeprav se na kartici 
uporablja nacionalni jezik ali nacionalni jezik države, ki je izdala kartico. Zagotavlja enak 
dostop do zdravstvenih storitev v javnem zdravstvenem sektorju (npr. pri zdravnikih, v 
lekarnah, bolnišnicah ali zdravstvenih domovih), kot ga imajo državljani države, v kateri se 
nahajamo. Če se zdravniška oskrba prejme v državi, v kateri je treba zdravstvene storitve 
plačati, se stroški povrnejo takoj po vrnitvi v domačo državo. Osnovni namen kartice je 
zagotoviti vso potrebno zdravniško oskrbo, ki je potrebna, da se lahko bivanje v državi 
nadaljuje (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2015). Z Direktivo o uveljavljanju 
                                            
1  42. člen PES pooblašča Svet EU, da sprejme ukrepe na področju socialne varnosti, ki so potrebni za 
zagotovitev svobode gibanja delavcev. Za zbiranje prispevkov in zagotavljanje zdravstvenih storitev je 
praviloma pristojna država, kjer zavarovanec opravlja ekonomsko aktivnost. Ni pa nujno, da v tej državi 
tudi prebiva. Če prebiva v drugi državi, ima tam pravico do zdravljenja in zanj veljajo enaka pravila pravic 
in postopka njihovega uveljavljenja kot za zavarovance v tej državi. Pogoj je, da ima pravico v skladu z 
zakonodajo pristojne države, ki bo stroške zdravstvenih storitev povrnila instituciji v državi prebivanja. 
Koordinacijska pravila so do začetka junija 2004 določala le pravico zavarovane osebe do nujnega 
zdravljenja med začasnim bivanjem v drugi državi članici, ki se je zagotavljalo v skladu z zakonodajo v državi 
bivanja, vendar le, če so bili izpolnjeni pogoji v pristojni državi, ki je storitve tudi plačala. Težava pa so bile 
predvsem različne opredelitve nujnega zdravljenja, ki so ostale v pristojnosti posameznih držav članic 
(Strban, 2009, str. 54). 
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pravic pacientov na področju čezmejnega zdravstvenega varstva je olajšan dostop do 
varnega in kakovostnega čezmejnega zdravstvenega varstva2. 
                                            
2  Skladno z direktivo se lahko brez odobritve Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju 
ZZZS) na podlagi napotnice ali recepta, ki nam ga izda izbrani osebni zdravnik, odpravimo na pregled 
oziroma po zdravila v drugo državo članico EU, evropskega gospodarskega prostora in v Švico. Predhodna 
odobritev ZZZS bo še vedno potrebna pri bolnišničnih storitvah, ki vključujejo prenočitev, ter pri 
zdravstvenih storitvah, ki zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage medicinske opreme. Direktiva 
določa, da mora zavarovana oseba zdravstveno storitev, opravljeno v tujini, v celoti plačati sama, kar velja 
tudi za potne stroške in morebitne stroške nastanitve. Stroški zdravstvenih storitev se zavarovani osebi 
povrnejo v višini povprečne cene teh storitev v Republiki Sloveniji, vendar ne več, kot znašajo dejanski 
stroški. ZZZS povrne stroške posamezne zdravstvene storitve v celoti oziroma v deležu, do katerega je 
zavarovana oseba upravičena iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Razliko do polne vrednosti storitve 
zavarovana oseba uveljavlja pri zavarovalnici, s katero ima sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje 
(Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2015). 
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4 ZDRAVSTVENO VARSTVO 
Po ZZVZZ je »zdravstveno varstvo sistem družbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, 
ukrepov in storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, 
pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih. Obsega tudi pravice 
zdravstvenega zavarovanja, s katerim se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, 
poškodbe, poroda ali smrti« (ZZVZZ, 1. člen).  
To je najširša definicija zdravstvenega varstva in onemogoča jasno razmejevanje in 
določitev odgovornosti ter nosilcev zdravstvenega varstva. Poleg širše opredelitve 
zdravstvenega varstva se med zdravniki in ekonomisti uporablja pojem zdravstveno varstvo 
tudi v ožji obliki, ožje zdravstveno varstvo, in pomeni vse družbene, skupinske in 
individualne ukrepe ter dejavnosti, ki prispevajo h krepitvi, k ohranitvi in povrnitvi zdravja 
posameznikov, skupine ali družbe. Poleg čistih zdravstvenih storitev vključuje tudi področje 
upravljanja in financiranja področij, ki pomenijo socialno varnost pacientov (Jakovac, 2002, 
str. 2). 
Skladno z načeli ZZVZZ ima vsakdo pravico do zdravstvenega varstva in hkrati tudi dolžnost, 
da prispeva k njegovemu uresničevanju v skladu s svojimi možnostmi. Pravica do 
zdravstvenega varstva izhaja že iz členov URS, prav tako pa pravico do dostopa do 
zdravstvenega varstva urejajo pravni dokumenti EU, ki jo opredeljujejo kot univerzalno 
pravico. Temeljni akti o pravicah državljanov EU določajo, da ima vsakdo pravico dostopa 
do preventivnega zdravstvenega varstva in pravico do medicinskega zdravljenja. URS pa za 
področje zdravstvenega varstva opredeljuje pravico do zdravstvenega varstva  
(51. člen), pravico do zdravstvenega zavarovanja (50. člen), pravico do svobodnega 
odločanja o rojstvih otrok (55. člen), pravico do ugovora vesti (46. člen) ter obveznost 
organizacij, »ki izvajajo različne dejavnosti, in skrb, da s svojimi dejavnostmi ne ogrožajo 
zdravega življenjskega okolja ljudi.« (72. člen). Poleg navedenih pravic se na področje 
zdravstvenega varstva nanašajo tudi druge pomembne človekove pravice in temeljne 
svoboščine za področje zdravstvenega varstva, in sicer prepoved medicinskih poskusov brez 
privolitve, varstvo osebne svobode, pravica do osebnega dostojanstva in varnosti, varstvo 
zasebnosti in osebnostnih pravic ter varstvo osebnih podatkov (Kurnik, 2010, str. 4). 
4.1 SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Kot sem že omenila, je v 1. členu ZZVZZ zdravstveno varstvo opredeljeno kot sistem z 
družbenimi, skupinskimi in individualnimi aktivnostmi, ukrepi in storitvami »za krepitev 
zdravja, preprečevanja bolezni, zgodnjega odkrivanja, pravočasnega zdravljenja, nege in 
rehabilitacije« zbolelih in poškodovanih, obsega pa tudi pravice zdravstvenega zavarovanja, 
s katerim se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, poškodbe, poroda ali smrti. 
»Sistem zdravstvenega varstva je mogoče razumeti in opredeliti na različne načine. Najširša 
definicija sistema zdravstvenega varstva je pojmovanje zdravja kot fizičnega, duševnega in 
socialnega blagostanja. V tem primeru sistem zdravstvenega varstva zajema celotno 
dejavnost človeštva in vse dejavnike okolja, ki vplivajo na zdravje. Se pravi, da zajema vso 
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politiko in napore za izboljšanje zdravja.« (Letica, 1989, str. 14). »S takšno definicijo in 
zaokrožitvijo področja zdravstvenega varstva si pomagamo, kadar z analizo ugotavljamo 
vplive in preplet elementov, ki izhajajo iz okolja in vplivajo na zdravstveno stanje ljudi. 
Zdravstveno varstvo v tem najširšem pomenu besede vedno v ospredje postavlja zdravje 
celotnega prebivalstva, države ali območja in manj zdravstvene potrebe posameznika. 
Strokovnjaki pa uporabljajo ožjo definicijo zdravstvenega varstva, ki jo je predlagala 
posebna strokovna skupina SZO.« (Žarković, 1980, str. 13). Po tej definiciji pa »zdravstveno 
varstvo v ožjem pomenu besede predstavlja različne prakse preprečevanja in zdravljenja 
bolezni, ki temeljijo na različnih teoretičnih, verskih, filozofskih in empiričnih doktrinah. Gre 
za področje, ki bi ga pri nas lahko enačili z nalogami zdravstvene dejavnosti pri nudenju 
zdravstvenih storitev. K temu bi morali dodati le področje zdravstvenega zavarovanja 
oziroma dela socialne varnosti med boleznijo in poškodbami. Še bolje bi sistem opredelili, 
če bi ga omejili le z vsemi neposrednimi nalogami pri izboljšanju in ohranjanju zdravja ljudi.« 
(Toth, 2003, str. 100).  
»Sisteme zdravstvenega varstva posameznih držav opredeljujemo na podlagi njihovih 
najpomembnejših elementov, ob tem pa se upošteva način upravljanja in financiranja 
področja, določanje pravic in obveznosti prebivalstva v zvezi z zdravstvenim varstvom, 
organizacijo in lastništvo zdravstvenih zmogljivosti ter možnost soodločanja prebivalstva o 
vprašanjih razvoja področja.« (Klanček, 2012, str. 6). 
»Sisteme zdravstvenega varstva razčlenimo na tri osnovne skupine, in sicer državno vodeni 
sistem, partnerski sistem in tržni sistem zdravstvenega varstva.« (Normand & Weber, 1994, 
str. 55).  
»Državno vodeni sistem zdravstvenega varstva predstavlja model nacionalnega 
zdravstvenega varstva, o najpomembnejših vprašanjih, ki so povezana z zdravstvenim 
sistemom, odloča država. Na občinski, regionalni in državni ravni državni organi odločajo o 
pravicah ljudi do zdravstvenih storitev, o delovanju in upravljanju zdravstvenih zavodov, 
sredstva za financiranje pa zagotavlja država z davki oziroma proračunskimi sredstvi. Sistem 
temelji na prepričanju, da je zdravstveno stanje celotnega prebivalstva mogoče izboljšati, 
če država omogoči dostopnost zdravstvenih storitev vsemu prebivalstvu.« (Klanček, 2012, 
str. 6–7).  
Partnerski sistem zdravstvenega varstva temelji »na načelih obveznega zdravstvenega 
zavarovanja (socialne varnosti). Država postavi okvire in pravila, urejanje ter izvajanje pa 
prepušča partnerjem, ki majo pri tem določeno samostojnost. Gre za neprekinjena 
pogajanja med predstavniki različnih interesov. Zbiranje in razporejanje sredstev je 
neodvisno od države. Država prispeva le manjši delež za posebej in vnaprej določene 
naloge, najpogosteje za naložbe v zdravstvene zmogljivosti oziroma za zagotavljanje 
sredstev za socialno šibke kategorije prebivalstva. V tem modelu se v veliki meri pojavljajo 
zavarovalniška načela, zato je pogosto označen kot zavarovalniški model.« Od leta 1992 je 
v Sloveniji v veljavi partnerski model dogovarjanja in usmerjanja razvoja zdravstvenega 
varstva. »Tržni sistem zdravstvenega varstva temelji na načelu ponudbe in povpraševanja 
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po zdravstvenih storitvah, kjer se vloga države odraža v predpisih, ki ljudem ne zagotavljajo 
skoraj nobene zdravstvene varnosti.« (Klanček, 2012, str. 6–7). 
»Zdravstveno varstvo je eno od ključnih področij sistema socialne varnosti. Zelo je 
pomembno razumevanje njegove povezanosti z drugimi podsistemi v sistemu blaginje, kot 
so gospodarstvo, zaposlenost in socialne storitve. Pri vodenju zdravstvene politike in širše 
pri doseganju socialne blaginje države namreč zasledujejo tako cilje socialne pravičnosti kot 
tudi cilje doseganja čim večje učinkovitosti.« (Klanček, 2012, str. 5).  
»Vsi nacionalni sistemi zdravstvenega varstva imajo določene skupne sestavine oziroma 
področja, in sicer« (Toth, 2003, str. 102):  
 zagotavljanje zmogljivosti in virov za delo (resursov),  
 posebna organizacija,  
 ekonomske osnove,  
 način upravljanja,  
 zagotavljanje zdravstvenih storitev.  
Kombinacije teh posebnosti po posameznih področjih predstavljajo nacionalni sistem 
zdravstvenega varstva, obenem pa poudarjajo njihove značilnosti in razlike (Toth, 2003, 
str. 102). Sistem zdravstvenega varstva sestavlja več elementov, in sicer zdravstvena 
politika, zdravstvena dejavnost, zdravstveno zavarovanje, izobraževanje in usposabljanje 
ter medicinska znanost in zdravstvene tehnologije. »Vsa elementarna področja 
zdravstvenega sistema so pomembna z vidika celovitosti sistema, saj sistem le prek 
uresničevanja vseh elementov deluje kot celota. Prvi trije elementi predstavljajo samo jedro 
oziroma temelje zdravstvenega varstva, medtem ko sta zadnja dva elementa podporna 
stebra, brez katerih bi celoten sistem izgubil ravnotežje in bi se sesedel sam vase. Po načelu 
funkcionalnosti zgradbe mora imeti vsak element sistema točno določeno mesto (naloge, 
pristojnosti, odgovornosti) in vlogo v sistemu zdravstvenega varstva, v nasprotnem se kot 
rezultat slabo postavljene strukture izraža slabo in moteno delovanje sistema ter prihaja do 
motenj v upravljanju in opravljanju zdravstvene dejavnosti« (Česen, 1998, str. 46). 
4.2 TEMELJNA NAČELA SOCIALNE VARNOSTI IN ZDRAVSTVENEGA 
VARSTVA 
Načela konkretnega področja prava oziroma pravnega podsistema so »splošni vrednostni 
temelj oblikovanja in izvajanja prava.« Ti vrednostni temelji so po eni strani »rezultat 
družbenega«, kulturnega, socialnega in drugih vidikov razvoja, po drugi stran pa tudi 
ugotovitev pravne znanosti in spoznanj, ki so se uveljavila v pravni stroki. Tako so pravna 
načela zaradi svoje vrednostne sestavine z etičnega vidika zavezujoča pri oblikovanju 
različnih nacionalnih politik, zaradi svoje znanstvene zasnove pa tudi za mednarodne 
politike, ki se oblikujejo na mednarodnih ravneh. Njihovo morebitno neupoštevanje pa ima 
po pravilu vsaj dolgoročne negativne politične in druge posledice. Načela so okvir, znotraj 
katerega je mogoče oblikovati predpise.« (Vodovnik, 2014, str. 207). 
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Zdravstveni sistemi držav članic EU temeljijo na skupnih načelih. To so univerzalen dostop 
do zdravstvenih storitev, solidarnost pri zbiranju sredstev ter enakost dostopa do visoko 
kakovostnih storitev. Zdravstvena politika povsod po Evropi išče ravnotežje med 
univerzalnim kritjem, pravičnostjo, učinkovitostjo, izbiro in obvladovanjem stroškov 
(Saltman & Figueras, 1997), vendar pa imajo ob tem nacionalni zdravstveni sistemi 
posameznih držav svoje lastnosti in posebnosti. V Sloveniji veljajo enaka načela kot v drugih 
državah EU, prav tako se danes soočamo s podobnimi težavami (Prevolnik-Rupel in drugi, 
2012, str. 35). 
4.2.1 NAČELA SOCIALNE VARNOSTI 
4.2.1.1 Načelo enotnosti socialne varnosti 
»Enotnost na področju socialne varnosti se kaže v soodvisnosti in povezanosti dokumentov 
socialne varnosti oziroma njenih podsistemov.« Povezanost različnih delov sistema socialne 
varnosti se deloma kaže v »prevladujočem načinu financiranja, ki temelji predvsem na 
prispevkih in davkih.« Tako je lahko pomemben finančni vir prispevek osebe, nosilke 
pravice, ki lahko sama »delno prispeva k zagotavljanju sredstev za uživanje svoje pravice« 
(storitve v zdravstvu). Država mora sistematično ustvariti pogoje za uresničevanje nalog ter 
uskladiti delovanje in razvoj na področju socialne varnosti (Vodovnik, 2014, str. 207–208). 
Zagotoviti mora organizacijsko povezanost in medsebojno usklajenost vseh teh sistemov na 
način, da se lahko uveljavi ustavno načelo socialne države (Zupan, 2010, str. 11). To lahko 
uresniči s preglednostjo »aktivnosti krepitve zdravja, ki se izvajajo v različnih okoljih in v 
različnih starostnih skupinah, z vzpostavitvijo platform za izmenjavo izkušenj in dobrih praks 
za vsa področja krepitve zdravja ter z zagotovitvijo usklajenosti sodelovanja z nevladnimi 
organizacijami, ki vključujejo pripravo priporočil in kriterijev za vrednotenje njihovega 
delovanja in spremljanja ter vrednotenja njihovih programov in projektov krepitve zdravja 
glede na kakovost in učinkovitost.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 40–41). 
»Z zakonskimi predpisi, ki urejajo posamezna področja socialne varnosti, so določeni nosilci 
družbene skrbi za njeno zagotavljanje, temelji odnosov med njimi in način uveljavljanja 
pravic.« Državo ustava in predpisi zavezujejo, da »sistematično ustvarja pogoje za 
uresničevanje nalog na področju socialne varnosti ter usklajuje delovanje in razvoj na tem 
področju.« Predpisi s področja zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja 
določajo »nosilce družbene skrbi za zdravje in njihove naloge, zdravstveno varstvo v zvezi 
z delom in delovnim okoljem, urejajo odnose med zdravstvenim zavarovanjem in 
zdravstvenimi zavodi ter uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja.« (Vodovnik, 
2014, str. 207–208). »Spreminjanje družbenih pogojev in trendov v populaciji zahteva od 
dejavnosti javnega zdravja veliko prilagodljivost. Njeno delovanje je v marsičem pogojeno 
s procesi v drugi zdravstveni dejavnosti, drugih resorjih in v mednarodnem prostoru, kar 
vse terja učinkovito upravljanje in vodenje, ki v vseh elementih delovanja upošteva 
determinante zdravja, gradi na konceptu zdravja v vseh politikah in si prizadeva za 
odpravljanje neenakosti v zdravju in zagotavljanje dostopnosti do javnozdravstvenih 
programov in storitev za vse prebivalce Slovenije. Da bi v prihodnje v prid boljšemu zdravju 
in zmanjševanju neenakosti v zdravju bolj vplivali na vsebino politik in ukrepov 
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nezdravstvenih resorjev, je pomembno, da se dejavnost javnega zdravstva kakovostno 
okrepi in prispeva javnozdravstvene argumente s ciljem oblikovanja bolj usklajenih, 
koordiniranih ali po možnosti integriranih politik različnih resorjev. V tem smislu je treba 
zagotoviti ustrezne mehanizme vodenja in upravljanja sistema javnega zdravja in hkrati 
zagotoviti oziroma formalizirati, kjer teh še ni, mehanizme sodelovanja z različnimi resorji 
in deležniki. Ključni element vodenja in upravljanja je strateško načrtovanje in prav 
pričujoča strategija je primer strateškega načrtovanja na področju razvoja dejavnosti 
javnega zdravja, da bi lahko ta dejavnost korektno opravljala svoje naloge in izpolnila 
pričakovanja v prihodnosti.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 51–52). 
V Sloveniji »razpolagamo s številnimi (rutinskimi in izrednimi) zbirkami podatkov o zdravju 
in zdravstvenem stanju. Zbrani podatki pa so v premajhni meri uporabljeni pri upravljanju 
sistema zdravstvenega varstva z vidika zdravstvene ekonomike, z vidika vrednotenja 
dostopnosti do zdravstvenih storitev kot tudi z vidika spremljanja kakovosti v sistemu 
zdravstvenega varstva. Podlaga za sprejemanje informiranih odločitev zdravstvene in drugih 
sektorskih politik bodo morali biti kakovostni podatki, analize, prav tako pa bo treba 
izboljšati spremljanje in vrednotenje zdravstvenega stanja prebivalstva in sistema 
zdravstvenega varstva ter učinkov zdravstvenih in drugih sektorskih politik, ki vplivajo na 
zdravje. Država mora vzpostaviti sisteme zbiranja podatkov o zdravju posameznih skupin 
prebivalstva, zdravstvenih grožnjah in delovanju sistema zdravstvenega varstva. Analizirati 
in interpretirati zdravstvene in druge podatke ter integrirati podatke iz rednih podatkovnih 
virov in raziskav za prepoznavanje trendov, vrzeli, bremen bolezni in neenakosti v zdravju. 
Podatke, analize in interpretacije mora posredovati splošni in strokovni javnosti ter 
sodelovati s podatki, z informacijami in analizami pri načrtovanju politik, programov, 
projektov in ukrepov.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 25–26). 
4.2.1.2 Načelo vzajemnosti in družbene solidarnosti 
Že sama pojma vzajemnost in solidarnost3 povesta, da gre pri tem načelu za medsebojnost 
in skupno odgovornost vseh uporabnikov sistema socialne varnosti. »Po načelu vzajemnosti 
si skupine prebivalstva organizirano pomagajo, da po vnaprej dogovorjenih kriterijih vlagajo 
                                            
3  Načelo solidarnosti dopolnjuje zavarovalno načelo v skladu s ciljem socialne države, kjer so poudarjene 
večja državna skrb in solidarne vezi znotraj kroga socialno zavarovanih oseb. Preverjanja tveganosti 
posameznika v socialnem zavarovanju ni in ne vpliva niti na vzpostavitev socialnozavarovalnega razmerja 
niti na višino prispevka. Razporeditev bremena se izvrši na podlagi ekonomske zmožnosti posameznika. 
Denarne dajatve so praviloma sorazmerne vplačanim prispevkom, dajatve v naravi (npr. zdravstvene 
storitve) pa so enake za vse zavarovane osebe v enakem dejanskem in pravnem položaju. V zadnjem 
primeru gre za odsev solidarne pravičnosti, katere merilo, ki določa, kako so dobrine in bremena med 
pravnimi subjekti razdeljeni in izravnani, je »vsakomur po njegovih potrebah«. Tudi moški in ženske 
plačujemo enake prispevke kljub različnim možnostim nastanka bolezni in različnemu tveganju. To velja 
tako v zdravstvenem kot pokojninskem zavarovanju, čeprav imajo le ženske sposobnost rojevanja otrok in 
v tem času potrebujejo zdravstvene storitve. Različna je tudi dolžina pričakovane življenjske dobe, 
solidarna izravnava pa obstaja tudi med mlajšimi in starejšimi zavarovanci. Gre predvsem za solidarno 
izenačevanje med tistimi, ki zaslužijo več, in tistimi, ki zaslužijo manj (vertikalna solidarnost), moškimi in 
ženskami, mlajšimi in starejšimi, posamezniki in družinami z otroki in tistimi brez njih ter med zdravimi in 
bolnimi (horizontalna solidarnost). Govorimo lahko o razdeljevalni pravičnosti (Bubnov Škoberne & Strban, 
2010, str. 117–118). 
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sredstva v sklad, iz katerega se zagotavljajo sredstva za preprečevanje in odpravljanje 
socialnih tveganj po vnaprej določenih merilih in pogojih. Ker osebe, ki vlagajo sredstva v 
sklade, po pravilu niso upravičene do prejemanja koristi in črpanja sredstev iz skladov 
sorazmerno svojemu prispevku, je očitno, da načelo vzajemnosti temelji delno tudi na 
prosto dogovorjeni medsebojni humani pomoči.« (Vodovnik, 2014, str. 210–211). »Za 
učinkovit odgovor na zdravstvena tveganja mora država razpolagati z ustreznimi načrti 
pripravljenosti, imeti sistem zbiranja podatkov in sisteme poročanja in obveščanja. 
Spremljanje in pripravljenost za obvladovanje zdravstvenih tveganj zahtevata celovit in 
organiziran pristop, ki ga lahko zagotovimo le z usklajenim delovanjem različnih deležnikov 
oziroma sektorjev, ki sodelujejo pri upravljanju neobičajnih dogodkov.« Zato sta pomembna 
ustrezna komunikacija in usklajeno delovanje med vsemi ravnmi. Nastale so »potrebe po 
širšem načrtovanju pripravljenosti in odzivanja na neobičajne dogodke, ki vplivajo na 
zdravje ljudi, in usklajenih pristopih za varovanje zdravja prebivalcev v primeru znanih ali 
neobičajnih nevarnosti za javno zdravje.« Ukrepi za izboljšanje pripravljenosti za 
obvladovanje zdravstvenih tveganj so »vzpostavitev mreže za izmenjavo informacij in 
podatkov med deležniki, ki delujejo v sistemih obveščanja in odzivanja na neobičajne 
dogodke, vzpostavitev seznama strokovnjakov z različnih strokovnih področij ter krepitev 
kapacitet vseh deležnikov, ki sodelujejo pri odzivanju na neobičajne dogodke.« (Ministrstvo 
za zdravje, 2013, str. 27–29). 
Definicija Ottavske listine pravi: »Krepitev zdravja je proces, ki omogoča posameznikom in 
skupnosti, da povečajo nadzor nad determinantami zdravja in s tem izboljšajo svoje 
zdravje.« Tukaj gre za medsebojno in skupno odgovornost povečanja nadzora nad 
determinantami zdravja. »Med determinante zdravja prištevamo ob biološki in genetski 
opremljenosti posameznika in življenjskem slogu tako socialno-ekonomski položaj kot 
stopnjo izobrazbe, pogoje bivanja in preživljanja prostega časa ter dostopnost do 
zdravstvenega varstva. Pri krepitvi zdravja gre bolj kot za prizadevanja, usmerjena v 
posameznika, za ustvarjanje takšnih pogojev v družbi, v katerih ob upoštevanju neenakosti 
v zdravstvu lahko posameznik ali skupine prebivalstva uresničujejo zdrav način življenja 
skozi vsa življenjska obdobja. Zato je cilj doseči dostopnost do kakovostnih programov 
krepitve zdravja za vse skupine prebivalcev v vseh starostnih obdobjih, pregledati programe 
in projekte na področju krepitve zdravja, ki se izvajajo v različnih okoljih za posamezne 
skupine prebivalstva, in vzpostaviti mehanizme za izmenjavo dobrih praks ter pregledati in 
načrtovati kadrovske kapacitete ter vzpostaviti usposabljanja zdravstvenih in drugih 
strokovnjakov ter izvajalcev programov in projektov na področju krepitve zdravja z 
namenom zagotavljanja ustrezne interdisciplinarnosti in boljšega sodelovanja.« (Ministrstvo 
za zdravje, 2013, str. 38–41). 
»SZO prepoznava primarno zdravstveno dejavnost kot ključno za izvajanje funkcije 
preprečevanja in zgodnjega odkrivanja bolezni. Vloga dejavnosti javnega zdravja pri 
uresničevanju te funkcije javnega zdravja je predvsem v načrtovanju, upravljanju, 
spremljanju in izboljševanju preventivnih programov ter zagotavljanju usposabljanja 
zdravstvenih delavcev za njihovo izvajanje. V Sloveniji sta preprečevanje in zgodnje 
odkrivanje bolezni zagotovljena vsem osebam, ki so vključene v sistem obveznega 
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zdravstvenega zavarovanja, kar pomeni praktično vsem prebivalcem Slovenije. Po drugi 
strani pa obstajajo nedopustne razlike v zdravstvu, ki se jim lahko izognemo. Prost dostop 
do primarnega zdravstvenega varstva, ki je formalno zagotovljeno vsem zavarovancem, je 
v posameznih regijah ogrožen na področju preventivnih pregledov zaradi neenakomerne 
pokritosti z zdravstvenim kadrom, predvsem z zdravniki. Poleg tega obstoječi preventivni 
programi še ne vključujejo orodij in strategij za zmanjševanje neenakosti v zdravstvu, kot 
tudi ne za razpoznavanje in obravnavo ranljivih populacijskih skupin. Torej je načelo 
solidarnosti v nekaterih krajih kršeno? Izziv za prihodnost je zagotavljanje dostopnosti za 
vse prebivalce Slovenije do kakovostnih preventivnih programov, ki bodo upoštevali nova 
spoznanja in potrebe posameznih skupin prebivalstva, strategije za zmanjševanje 
neenakosti v zdravstvu in bodo trajnostno naravnani. Uvrstitev zdravja in zmanjševanja 
neenakosti v zdravstvu je prioritetni cilj strateških razvojnih vladnih dokumentov in politik 
države ter uveljavitev načela zdravje v vseh politikah.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 
43–50, 52). 
4.2.1.3 Načelo univerzalnosti 
Načelo univerzalnosti temelji na »ideji razvoja sodobne, humane države, ki se zavzema za 
blaginjo vsega prebivalstva.« Univerzalnost, vsesplošnost je v temelju »programsko 
načelo«, ki nakazuje smernice za oblikovanje politike oziroma razvoj določenega področja 
tako, da se zagotovi socialno varnost vsakomur (Vodovnik, 2014, str. 216). Se pravi, da je 
namen načela univerzalnosti upoštevanje vseh socialnih primerov ter vseh upravičencev, 
pri katerih se pojavi socialno tveganje. Med te upravičence prištevamo delavce, njihove 
družinske člane, samozaposlene osebe, samozaposlene kmetijske delavce in osebe, ki 
delujejo v okviru svobodnih poklicev. Čeprav se socialne pravice s časom spreminjajo, naj 
bi ravno načelo univerzalnosti imelo varovalno funkcijo, ki bi zagotavljala vključitev novih 
pravic v shemo socialne varnosti. To bi lahko bilo uresničljivo v idealnih družbenih in 
političnih razmerah, vendar pa je uresničevanje tega načela v današnjem času odvisno 
predvsem od ekonomskih dejavnikov in demografske strukture prebivalstva (Zupan, 2010, 
str. 11). 
Na področju zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja je zaradi varstva 
človeškega zdravja in življenja krog upravičencev do uživanja nekaterih temeljnih pravic 
največji. Življenje in zdravje človeka sta najbolj varovani dobrini in hkrati človekovi pravici. 
Njuno varstvo je absolutno, zato določila 2. člena ZZVZZ določajo, da ima »vsakdo pravico 
do najvišje možne stopnje zdravja in tudi dolžnost skrbeti za svoje zdravje.« (Vodovnik, 
2014, str. 218–219). V Sloveniji sta »preprečevanje in zgodnje odkrivanje bolezni 
zagotovljena vsem osebam, ki so vključene v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
kar pomeni praktično vsem prebivalcem Slovenije. Iz sredstev obveznega zdravstvenega 
zavarovanja je v celoti zagotovljeno plačilo sistematičnih in drugih preventivnih pregledov 
(razen preventivnih pregledov, ki jih na podlagi Zakona o varnosti in zdravju pri delu 
zagotavljajo delodajalci), programov zgodnjega odkrivanja in preprečevanja bolezni ter 
obveznih cepljenj. Večina preventivnih programov se upravlja (načrtovanje, usposabljanje, 
spremljanje) s strani javnega zdravja in izvaja v okviru primarnega zdravstvenega varstva.« 
(Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 45). 
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Načelo univerzalnosti usmerja zakonodajalca, da »skrbi za družbenemu razvoju primerno 
krepitev načela socialne države s postopno širitvijo pravic, njihovim nadomeščanjem z 
novimi in z dodajanjem novih.« (Vodovnik, 2014, str. 221). Država mora okrepiti dejavnosti 
za ocenjevanje tveganj za zdravje ljudi, vzpostaviti »povezave med podatki o stanju okolja, 
vključno s pitno vodo, s podatki o zdravju prebivalcev in zagotoviti sodelovanje javnosti pri 
prepoznavanju in obvladovanju nevarnih dejavnikov iz okolja, ki vplivajo na zdravje ljudi, 
vključno z nevarnostmi pri uživanju hrane in pitne vode.« Zagotoviti mora multidisciplinarne 
javnozdravstvene time, ki bodo ob »znanjih s področja javnega zdravja imeli tudi nujna 
znanja za kompetentno naslavljanje determinant zdravja, neenakosti v zdravju in 
uveljavljanje zdravja v vseh politikah.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 35, 56). 
Pri ugotavljanju, ali konkretne zakonske spremembe upoštevajo načelo univerzalnosti tako, 
da ohranjajo ustrezno raven varstva oziroma varnosti, je treba upoštevati, da ni mogoče 
šteti za zmanjšanje obsega varstva tistih izboljšav zakonodaje, ki prispevajo k bolj 
učinkovitemu doseganju ciljev zakonske ureditve in vrednot, uveljavljenih na področju 
socialne varnosti (Vodovnik, 2014, str. 222). Zagotoviti je treba »boljše vodenje in 
koordinacijo programov in projektov krepitve zdravja na vseh področjih javnega zdravja in 
na vseh ravneh, vključno s programi in projekti, ki jih izvajajo nevladne organizacije.« 
Sistematično je treba »zagotoviti informacije za podporo načrtovanja in vrednotenja 
programov in projektov krepitve zdravja, ki niso del rutinskega zbiranja zdravstvenih 
podatkov (npr. kakovostne raziskave, raziskave javnega mnenja).« Zagotoviti je treba tudi 
»dovolj in ustrezno usposobljene kadre za izvajanje programov in projektov krepitve 
zdravja, ki vključujejo poleg strokovnjakov javnega zdravja tudi druge zdravstvene 
strokovnjake ter izvajalce programov nevladnih organizacij. Potrebno je trajno in učinkovito 
sodelovanje z vsemi relevantnimi resorji in s partnerji na vseh ravneh za udejanjanje zdravja 
v vseh javnih politikah ter trajnostno naravnan in celovit razvoj krepitve zdravja v šolskem 
okolju, na delovnih mestih, v lokalnih skupnostih in v zdravstvu z zagotavljanjem 
multidisciplinarnosti in vključevanja različnih akterjev, ki delujejo na področju krepitve 
zdravja.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 40–41). 
4.2.1.4 Načelo demokratičnosti 
Opredelimo ga kot temelj vseh vrst razmerij med ljudmi v sodobni družbi. To v Republiki 
Sloveniji izhaja iz 1. člena URS, po katerem je Slovenija demokratična republika. Med 
pomembnimi razmerji, za katera velja načelo demokratičnosti, so tudi socialna razmerja. 
Čeprav je za razvijanje teh razmerij po URS odgovorna država, se v »pravno urejanje in 
organiziranje sistema socialne varnosti vključujejo tudi zasebne organizacije, institucije 
civilne družbe ter državljani sami, neposredno. Demokratičnost na splošno opredeljujemo 
kot možnost vseh udeležencev v določenih družbenih razmerjih, da prosto oblikujejo svojo 
voljo in vplivajo na sprejemanje odločitev o pravnem položaju udeležencev teh razmerij.« 
(Vodovnik, 2014, str. 222–223). 
»Ob številnih dobrih praksah je na tem področju v Sloveniji še veliko prostora za izboljšanje, 
predvsem ob večji vključenosti strokovnjakov s področja komunikacije in kriznega 
komuniciranja ter večji rabi interaktivne komunikacije na socialnih omrežjih in drugih 
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komunikacijskih platformah. Zaradi omejenih sredstev je na področju javnega zdravja že 
več let čutiti veliko pomanjkanje širokih medijskih kampanj z javnozdravstvenimi sporočili, 
ki bi bile namenjene splošni javnosti in bi vključevale televizijske in radijske oglase ter oglase 
v tiskanih medijih. Bistveno se je na posameznih področjih okrepilo zagovorništvo predvsem 
pri nevladnih organizacijah, ki delujejo na področju javnega zdravja. Neizkoriščena pa je za 
enkrat še vloga zdravstvenih delavcev kot v literaturi prepoznanih najuspešnejših 
zagovornikov ukrepov na tem področju. Zagotoviti bo treba tudi sistem kriznega 
komuniciranja znotraj dejavnosti javnega zdravja in tudi širše, ko gre za zdravstvena 
tveganja in nevarnosti za zdravje. Tako bo treba uveljaviti področje komunikacije kot 
sestavnega in integrativnega dela dejavnosti javnega zdravja, ki omogoča, da so 
javnozdravstvena sporočila prilagojena različnim javnostim in različnim informacijskim 
nosilcem, bolj usmerjeno komuniciranje v generiranje informacij, ki služijo dvigu 
zdravstvene pismenosti, mobilizaciji skupnosti in zagovorništvu za sprejemanje zdravju bolj 
naklonjenih politik in ukrepov na vseh ravneh, boljše povezovanje strokovnjakov javnega 
zdravja z drugimi zdravstvenimi in drugimi strokovnjaki, nevladnimi organizacijami, 
predstavniki lokalnih skupnosti in drugimi ključnimi akterji na vseh področjih javnega 
zdravja z namenom mobilizacije skupnosti, komuniciranje medijskih kampanj, ki bi bile 
namenjene splošni javnosti in bi vključevale televizijske, radijske in oglase v tiskanih 
medijih, ter krizno komuniciranje znotraj dejavnosti javnega zdravja in tudi širše, ko gre za 
zdravstvena tveganja in nevarnosti za zdravje.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 62–63). 
Znanstveniki so jasno dokazali, da je raven demokracije bistveno odvisna od učinkovitosti 
javnega sektorja, v katerem ima zdravstvo nedvomno največjo težo in precej pripomore h 
kakovosti delovanja države (Tršan, 2015). »Zagotavljanje celovite kakovosti je tudi na 
področju dejavnosti javnega zdravja ključni element upravljanja in vodenja. Vključuje 
spremljanje učinkovitosti in stroškovne učinkovitosti ukrepov, dostopnosti v časovnih in 
geografskih okvirih ter v smislu zadovoljevanja potreb različnih skupin prebivalstva, 
sprejemljivosti glede na želje in potrebe porabnikov storitev in glede na kulturo okolja, 
pravičnosti v smislu, da se storitve ne razlikujejo zaradi osebnih lastnosti uporabnikov, kot 
so vera, spol, rasa in socialno-ekonomski status, ter varnosti z minimalizacijo vseh tveganj.« 
(Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 52).  
4.2.1.5 Načelo komplementarnosti javnega in zasebnega na področju socialne 
varnosti 
V slovenski pravni ureditvi je načelo komplementarnosti »nadomestilo prej uveljavljeno 
načelo privatizacije. Mogoče ga je označiti kot izhodišče legitimne razmejitve med javno in 
zasebno sfero na področju socialne varnosti ter dopolnjevanja obeh sfer v enotnem sistemu 
socialne varnosti.« V času globalizacije in gospodarske nestabilnosti je v prvem desetletju 
21. stoletja v svetu in tudi v Sloveniji prišlo do ocen, da je treba procese privatizacije na 
področju socialne varnosti nadaljevati. Zlasti zaradi vedno večjih in težko obvladljivih 
bremen držav s stroški socialne varnosti. Za socialno varnost naj bi največ prispevali tisti, 
ki na tem področju uporabljajo več storitev ali bolj kakovostne storitve. Ljudem je treba 
omogočiti dostop tudi do socialnih pravic oziroma storitev, ki presegajo standarde, ki jih je 
mogoče financirati iz javnih sredstev. »Kljub privatizaciji infrastrukture ni dvoma, da je treba 
 
29 
javni in zasebni del socialnih dejavnosti obravnavati enotno, ker je le tako mogoče zagotoviti 
in nadzirati opravljanje socialnih dejavnosti in zagotoviti enako obravnavanje ljudi, ki jim 
pripadajo pravice na področju socialne varnosti.« (Vodovnik, 2014, str. 223–224). 
SZO na področju zdravstvenega varstva podaja definicijo javno-zasebnega partnerstva (v 
nadaljevanju JZP), ki opisuje partnerstvo kot sredstvo za povezovanje javnega in zasebnega 
partnerja zaradi cilja izboljšanja zdravja prebivalstva na podlagi sporazumno določenih vlog 
in principov. Vzdrževanje ravnotežja moči med posameznimi stranmi je bistvenega pomena, 
pri čemer mora sodelovanje slediti ciljem doseganja javnega zdravja, enakomerni 
dostopnosti do zdravstvenih storitev in preprečevati poslabšanje zdravja prebivalstva. V 
teoriji so razvidne številne prednosti JZP, ki navajajo sodelovanje z zasebnim sektorjem 
zaradi zagotavljanja prednosti, kot so zasebna sredstva in vlaganja v projekte v javnem 
interesu, znanja (angl. know-how) in upravljavske izkušnje ter z njimi povezana 
učinkovitost. V praksi pa je glavni namen JZP zelo pogosto razbremeniti proračun in 
zmanjšati zadolževanje. Po obsežni reformi zdravstva v Sloveniji v letu 1992, ko smo 
spremenili povsem državni v mešani javno-zasebni način zagotavljanja sredstev za 
zdravstveno varstvo ter omogočili tudi zasebni način izvajanja zdravstvenih storitev, v 
zdravstvu ni prišlo do temeljitejših sistemskih sprememb. V Sloveniji so do leta 1992 
zdravstveno dejavnost izvajali javni zdravstveni zavodi. S podeljevanjem koncesij je bilo 
omogočeno zasebno izvajanje zdravstvenih storitev v javni zdravstveni službi, obseg 
zasebnega načina izvajanja zdravstvenih storitev s podeljevanjem koncesij pa se je v tem 
obdobju povečal (Gregorič Rogelj, 2009, str. 120, 124). 
»Država mora kot upravljavec zdravstvenega sistema poskrbeti, da bo odnos med javnimi 
in zasebnimi izvajalci takšen, da interesi zasebnih izvajalcev ne bodo ogrozili ponudbe 
storitev iz košarice javnega zdravstva ter da bo ločitev med javnim in zasebnim delom jasna. 
Država bo zagotovila pregleden sistem izvajanja zdravstvenih storitev, da bosta z ustrezno 
kontrolo izpolnjevanja pogojev in kakovosti zdravstvenih storitev tako zasebnih kot javnih 
izvajalcev zagotovljeni čim višja možna dostopnost in kakovost zdravstvenih storitev 
prebivalcem.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 16). 
4.2.1.6 Načelo pravnosti 
»Načelo pravnosti sporoča, da morajo biti vsi bistveni elementi sistema socialne varnosti 
urejeni predvsem s pravnimi normami. Bistveni elementi so organiziranost, financiranje in 
upravljanje podsistemov socialne varnosti ter nadzor nad izvajanjem predpisov s področja 
socialne varnosti.« (Vodovnik, 2014, str. 225). 
»Ukrepi za varovanje zdravja ne morejo biti učinkovito izvedeni brez zmogljivosti in 
pristojnosti vseh deležnikov, da razvijajo zakonodajne in druge okvire za varovanje zdravja 
ljudi. Sistem mora biti zmožen preverjanja skladnosti s postavljeno zakonodajo, hkrati pa 
mora biti sposoben generiranja novih ukrepov, ki pripomorejo k izboljšanju zdravja ljudi kot 
tudi promocije zdravih in varnih okolij. Kadar je namen zakonodaje zmanjšati, odpraviti ali 
preprečiti tveganje za zdravje, trije med seboj povezani sestavni deli analize tveganja – 
ocena tveganja, obvladovanje tveganja in obveščanje o tveganju – zagotavljajo sistematsko 
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metodologijo za določitev učinkovitih, primernih in ciljno usmerjenih ukrepov ali drugih 
dejavnosti za varovanje zdravja.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 30). 
»V Sloveniji smo v preteklih letih na pobudo in v koordinaciji Ministrstva za zdravje že 
sprejeli in tudi uspešno izvedli nekaj zakonodajnih in strateških dokumentov, v katerih 
pripravo so bili vključeni različni deležniki, s čimer je bila do neke mere zagotovljena 
koherentnost politik in ukrepov različnih resorjev. Da bi v prihodnje v prid boljšemu zdravju 
in zmanjševanju neenakosti v zdravju bolj vplivali na vsebino politik in ukrepov 
nezdravstvenih resorjev je pomembno, da se dejavnost javnega zdravja kakovostno okrepi 
in prispeva javnozdravstvene argumente s ciljem oblikovanja bolj usklajenih, koordiniranih 
ali po možnosti integriranih politik različnih resorjev. Zagotoviti je treba ustrezne mehanizme 
vodenja in upravljanja sistema javnega zdravja in hkrati zagotoviti oziroma formalizirati, 
kjer teh še ni, mehanizme sodelovanja z različnimi resorji in deležniki. Ključni element 
vodenja in upravljanja je strateško načrtovanje in prav pričujoča strategija je primer 
strateškega načrtovanja na področju razvoja dejavnosti javnega zdravja, da bi lahko ta 
dejavnost korektno opravljala svoje naloge in izpolnila pričakovanja v prihodnosti. Na razvoj 
dejavnosti javnega zdravja vplivajo procesi v mednarodnem okolju, ki predstavljajo okvir za 
sprejemanje zdravju naklonjenih politik na nacionalni ravni. Članstvo Slovenije v SZO, EU 
in OECD v marsičem pozitivno vpliva na razvoj politik in ukrepov na področju javnega 
zdravja in Slovenijo hkrati zavezuje k uresničevanju sprejetih zavez v teh mednarodnih 
inštitucijah. Po drugi strani te organizacije predstavljajo pomemben vir informacij in 
omogočajo izmenjavo dobrih praks med državami. V prihodnosti bo potrebno oblikovanje 
bolj koherentnih in integrativnih zakonodajnih in drugih ukrepov s področja pristojnosti več 
resorjev, ki bodo ugodno vplivali na zdravje, uvrstitev zdravja in zmanjševanja neenakosti 
v zdravju med prioritetne cilje strateških razvojnih vladnih dokumentov in politik države ter 
uveljavitev načela »zdravje v vseh politikah«, trajnostno zagotavljanje prenosa dobrih praks 
v slovenski prostor ter vzpostavitev sistema celovite kakovosti v dejavnosti javnega 
zdravja.« (Ministrstvo za zdravje, 2013, str. 51–52). 
4.2.1.7 Načelo nezastarljivosti, neodtujljivosti in spoštovanja pridobljenih 
pravic iz obveznih zavarovanj in socialnega varstva 
Pravni sistem je urejena množica pravnih aktov in norm, v kateri vsaka pravica uživa določen 
obseg pravnega varstva. Ena od značilnosti pravice je prav njeno pravno varstvo, ki pa z 
vidika intenzivnosti ni vedno enako. »Pravice s področja socialne varnosti so po pravni 
naravi večinoma človekove pravice, torej osebne pravice. Te pravice se priznavajo osebam 
na podlagi obveznih zavarovanj in socialnega varstva, so trajne in ne zastarajo. Zastarajo 
pa lahko dospele terjatve, ki izvirajo iz pravic. Socialne pravice so neodtujljive, kar pomeni, 
da niso v pravnem prometu. Zato jih ni mogoče pridobiti, spremeniti ali odtujiti s pravnimi 
posli, so pa lahko v pravnem prometu posamične terjatve, ki jih naslovniki pravic pridobijo 
v procesu uresničevanja teh pravic. Pridobljenih pravic nosilcem teh pravic tudi ni mogoče 
odvzeti, jih zmanjšati ali omejiti, izjeme od tega načela pa lahko določa zakon. Četudi je pri 
zagotavljanju pravic prišlo do napak, je treba pravice, ki so bile naslovniku priznane, 
spoštovati.« (Vodovnik, 2014, str. 228).  
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Pravice iz obveznega zavarovanja so neodtujljive pravice, niso v pravnem prometu in 
zavarovanec z njimi ne more prosto razpolagati, pridobi pa jih le on. Za načelo 
nezastarljivosti velja, da pravice iz obveznega zavarovanja, ki jih upravičenec ni takoj 
uveljavil, ko je zanje izpolnil pogoje, ne zastarajo. Zastarajo lahko le posamezna denarna 
izplačila, pravica pa ostane. Pravic iz obveznega zavarovanja ni mogoče odvzeti, zmanjšati 
ali omejiti, če zakon ne pravi drugače. Pridobljene pravice zavarovancu ostanejo, tudi če 
zakonodajalec vmes sprejme nove predpise. Novi predpisi tako veljajo za primere po 
uveljavitvi novega predpisa, vendar le za pravice, ki zavarovancu niso v korist (ZPIZ-2,  
4. člen). 
4.2.1.8 Načelo zveznosti postopka uveljavljanja in varstva socialnih pravic 
Država je »glavni organizator in regulator sistema socialne varnosti«, socialne pravice pa 
se štejejo za pomembne človekove pravice. Njihovo uveljavljanje in varstvo sta zagotovljena 
v upravni sferi in upravnih postopkih, pravno varstvo pa je zagotovljeno v zunajsodnih in 
sodnih postopkih (Vodovnik, 2014, str. 230). 
4.2.2 NAČELA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
4.2.2.1 Načelo pravičnosti 
Pravičnost in solidarnost sta poleg dostopnosti, kakovosti in učinkovitosti temeljni načeli 
zdravstvenega varstva v Sloveniji ter tudi po Evropi (Tajnikar v: Kajba, 2010, str. 16). 
Zdravje ni blago, temveč javna dobrina. Je vrednota celotne družbe. To pomeni, da je 
zdravje pravica, ki mora biti zagotovljena vsem vključenim v javne sisteme. Zdravstvena 
tveganja so povezana z različnimi dejavniki, s starostjo, spolom, z ekonomskim in socialnim 
statusom, individualno zdravstveno preteklostjo in drugimi dejavniki in so neenakomerno 
razpršena po celotni populaciji (Keber in drugi, 2003, str. 51).  
»Načelo pravičnosti poudarja, da morajo biti državljani ne glede na svoje plačilne zmožnosti 
obravnavani enako glede na potrebe po zdravstvenih storitvah. Izhaja se iz potreb 
posameznika, kdor potrebuje več zdravstvenih storitev, jih tudi dobi.« (Naka & Kvas, 2004, 
str. 38). »Prav tako naj bi vsak član skupnosti po svojih ekonomskih zmožnostih prispeval 
k pokrivanju bremena plačila zdravljenja vseh članov skupnosti, v primeru da ga ti 
potrebujejo.« (Keber in drugi, 2003, str. 51).  
Pravičnost ni le lastnost človekovih posameznikovih dejanj in osebnostnih značilnosti, 
ampak je tudi način in lastnost politične in socialne ureditve. Je eden od poglavitnih ciljev 
zdravstvene politike, saj si večina držav prizadeva za pravičen dostop do zdravstvenih pravic 
in pravično financiranje zdravstvenega varstva (zbiranje sredstev in razdeljevanje sredstev 
med izvajalce) (Letica, 2003). Zdravstvena tveganja, ki so povezana z različnimi dejavniki 
(s starostjo, spolom, z izobrazbo, s socialnim in ekonomskim statusom, z razvadami, s vplivi 
okolja itd.), so dokaj neenakomerno razporejena po celotni družbi in »večji del stroškov za 
zdravstveno varstvo povzroča le manjši del populacije. Ravno zaradi solidarnostne ureditve 
sistema zdravstvenega varstva si stroške deli celotna populacija.« (Keber in drugi, 2003), 
ki pa to v osnovi počne zaradi zdravstvene in socialne varnosti, saj nihče ne ve, kdaj bo tudi 
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sam potreben pomoči. Zdravstveni sistem pa lahko nemoteno deluje le, če ima optimalno 
stabilnost, ki se lahko zagotovi zgolj na podlagi državne regulacije (Grobelšek, 2012, str. 
100). 
Kramberger (2007) pravi, da »če bi prevladala le tržna logika, bi to lahko povzročilo hude 
motnje glede socialne pravičnosti pri obvladovanju osnovnih zdravstvenih problemov 
prebivalstva, saj bi cene storitev bile previsoke za večino povprečnega prebivalstva, še 
posebej ob večjih in trajnejših zdravstvenih motnjah. Zato področje regulira javna oziroma 
državna sfera. Osnovna ideja regulacije je razpršitev tveganja plačil stroškov zdravljenja na 
določeno populacijo zavarovanih (s statuti) ali celotno prebivalstvo (z zakoni). Temelj za 
uveljavitev te ideje je načelo solidarnosti, ki predpostavlja, da vsak član skupnosti po svojih 
ekonomskih zmožnostih prispeva za pokrivanje bremen plačila zdravljenja za vse člane 
skupnosti, kadar ga potrebujejo«. Vse to pa zato, da lahko sistem nemoteno deluje, vsak 
posameznik pa ne glede na socialni oziroma finančni status lahko uživa zdravstveno in 
socialno varnost (Kramberger v: Grobelšek, 2012, str. 100).  
4.2.2.2 Načelo solidarnosti 
Pravičnost pri zbiranju sredstev predstavlja temelj solidarnosti (Letica, 2003, str. 22). 
Pravice in dolžnosti oseb so zakonsko urejene v skladu s programsko pravico, da je treba 
vsakomur zagotoviti najvišjo mogočo stopnjo zdravja. Tako opredeljeno pravico je mogoče 
obravnavati tudi kot temeljno pravno načelo na obravnavanem področju in s to pravico so 
neločljivo povezane nekatere dolžnosti oseb, ki jih zakonska ureditev ureja bolj ali manj 
abstraktno. Gre za dolžnost vsakogar, da skrbi za svoje zdravje. Druga pomembna dolžnost, 
ki je načelne narave, je dolžnost posameznika v razmerju do drugih. Posameznik se mora 
vzdržati ogrožanja zdravja drugih ljudi, ljudem, katerih zdravje je neposredno ogroženo, pa 
mora vsakdo tudi aktivno pomagati (Vodovnik, 2014, str. 316).  
Tako »načelo solidarnosti vsakemu državljanu omogoča enak dostop do potrebnih 
zdravstvenih storitev v skladu z njegovimi dohodkovnimi zmožnostmi.« Bistvo načela je 
enačiti vse državljane v skupnosti in v okviru te morajo biti vsi enako obravnavani ne glede 
na plačilne zmožnosti. Upoštevati je treba šest vrst solidarnosti glede na bolezen, dohodek, 
starost, spol, zaposlitev in naseljenost (Tajnikar v: Kajba, 2010, str. 17). »Načelo 
solidarnosti temelji na specifičnih smereh prelivanja sredstev, ki so vgrajene v sistem 
financiranja zdravstvenega varstva, in sicer (Saltman, 2002, str. 2): 
 od zdravih k bolnim, 
 od premožnejših k manj premožnim, 
 od mladih k starim, 
 od posameznikov k družinam.« 
Solidarnost predstavlja skupno odgovornost določenih socialnih skupin in njihovo 
medsebojno pomoč ter vzajemnost (Sruk, 1999, str. 461). Je temeljno načelo vseh javnih 
socialnih in zdravstvenih sistemov financiranja, po katerem se finančna bremena za 
zdravljenje in druga tveganja, povezana z boleznimi in s poškodbami, solidarno porazdeljuje 
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med vse aktivno prebivalstvo ne glede na spol, starost, zdravstveno stanje, ekonomski 
status in vsem zagotovi stabilen sistem zdravstvene oskrbe, enak za vse, ne glede na to, v 
kolikšni meri ga nekdo potrebuje. Načelo solidarnosti izhaja iz spoznanja, da je zdravje 
osnovna vrednota ne samo za posameznika, temveč za celotno družbo, zato se finančna 
bremena ne nalagajo zgolj na tiste, ki uveljavljajo storitve, temveč se jih pravično porazdeli 
med vse člane skupnosti, s tem vsakemu državljanu omogoča enak dostop do potrebnih 
zdravstvenih storitev (Jelisavčič in drugi, 1998, str. 122).  
V Evropi obstajata dva načina solidarnega zbiranja sredstev, z davki, to je Beveridgeov 
model, in na podlagi socialnega zdravstvenega zavarovanja, Bismarckov model (Slovenija) 
(Toth, 2003, str. 146). Tako kot naj bi dosegali pravičnost pri dostopu do zdravstvenih 
storitev, naj bi dosegali tudi pravično zbiranje sredstev, v nasprotnem primeru govorimo o 
nepravični solidarnosti. »Večino stroškov za zdravstveno varstvo povzroča manjši del 
populacije, a si zaradi solidarnostne ureditve socialnega zdravstvenega varstva stroške deli 
celotno prebivalstvo.« (Keber in drugi, 2003, str. 51).  
4.2.2.3 Načelo enakopravnosti 
Enakopravnost oziroma egalitarnost je pojem, ki je tesno povezan z načelom pravičnosti 
(Cerar, 2005). Njegova bistvena značilnost je, da zagovarja enak dostop do zdravstvenih 
storitev za vse državljane ne glede na svoje plačilne zmožnosti. Vsi državljani naj bi imeli 
moralno dolžnost pomagati vsem tistim posameznikom, ki so jih okoliščine zaradi takšnega 
ali drugačnega razloga prikrajšale za zdravje. Pravica do zdravstvenih storitev uprizarja 
udejanjanje pravice enakih možnosti (Daniels v: Brščič & Tajnikar, 2007), to pa je temeljna 
dolžnost vsake socialne države. Posameznik pa se mora kljub temu izogibati določenim 
dejavnikom tveganja, kot so npr. tvegan življenjski slog, nepotrebno izpostavljanje 
nevarnostim itd. (Grobelšek, 2012, str. 102–103). 
4.2.2.4 Načelo dostopnosti 
»Dostopnost do ustreznega zdravstvenega varstva je ena izmed državljanskih pravic, ki se 
zagotavlja vsem, ki so vključeni v javni sistem, ne glede na njihovo zdravstveno, socialno 
ali ekonomsko stanje« (Keber in drugi, 2003, str. 55).  
Sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji vključuje načelo dostopnosti, ki zagotavlja pravico 
do osnovne zdravstvene varnosti in oskrbe vsem (univerzalna dostopnost), socialna 
komponenta zdravstvenega varstva pa terja, da tisti, ki imajo večje potrebe, dobijo več kot 
tisti, ki potrebujejo manj, ljudje z enakimi potrebami pa dobijo enako (pravična dostopnost) 
(Brezovec, 2003, str. 8). V zdravstvenem varstvu je dostopnost definirana kot »dejanska 
uporaba zdravstvene službe s strani posameznika in vse, kar mu omogoča ali ga pri tem 
ovira« (Mossialos in drugi v: Keber in drugi, 2003, str. 40).  
Vsak posameznik naj bi bil dobro informiran o tem, kako lahko izkoristi svojo pravico do 
zdravstvene oskrbe, ki naj bi bila čim bolj kakovostna, predstavljala pa naj bi čim manjši 
strošek in neprijetnost. »Zdravstveni sistemi, financirani iz proračuna, največkrat 
zagotavljajo univerzalno dostopnost do zdravstvenega varstva, vendar pa enakost v 
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dostopnosti zdravstvenega varstva ni vedno odvisna samo od pokritosti z zdravstvenim 
zavarovanjem, ampak tudi od dogovorjenih pravic do zdravstvenega varstva. Ob omejitvah, 
kot je na primer državljanstvo, lahko pri sistemih, ki temeljijo na obveznem zdravstvenem 
zavarovanju, izpadejo prebivalci, ki niso državljani.« (Keber in drugi, 2003, str. 40). 
»Večinoma se upošteva načelo zagotavljanja enake dostopnosti za vse ljudi ob enakih 
potrebah, vendar pa se velikokrat izkaže za nepravično, ker ljudje kljub enakim potrebam 
največkrat ne izkoriščajo v enaki meri možnosti, ki jim jih nudi zdravstvena oskrba. Številne 
raziskave namreč kažejo, da so ljudje iz nižjih socialno-ekonomskih in izobrazbenih slojev 
družbe slabše informirani, imajo manj zdrave življenjske navade in se redkeje zatekajo po 
zdravstveno pomoč. Takim ljudem mora zdravstveno varstvo aktivno pomagati z 
zagotavljanjem informacij, vabili na preventivne preglede, nadomestili za prevozne stroške 
in podobno.« (Keber in drugi, 2003, str. 41). 
4.2.2.5 Načelo učinkovitosti 
Za zagotovitev finančne vzdržnosti sistema zdravstvenega varstva je treba delovati v smeri 
večje finančne učinkovitosti izvajalcev in vseh sodelujočih. Vzdržnost zdravstvenega sistema 
bi bilo mogoče zagotoviti tudi s plačevanjem dela storitev neposredno od uporabnikov 
(participacija) oziroma s krčenjem pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Predvsem pa je in bo treba uskladiti pričakovanja in zahteve uporabnikov in partnerjev z 
realnimi potrebami in možnostmi ter v skladu z nacionalnimi prioritetami. Plačevanje dela 
zdravstvenih storitev bi verjetno res vplivalo na bolj racionalno izbiro in povpraševanje po 
zdravstvenih storitvah, po drugi strani pa bi participacija lahko pomenila slabšo dostopnost 
do določenih zdravstveni storitev za ekonomsko šibkejše uporabnike. Za doseganje večje 
učinkovitosti sistema zdravstvenega varstva je treba izboljšati organizacijo, upravljanje in 
nadzor (Bokan, 2012, str. 29). Učinkovit zdravstveni sistem pomeni zmanjševanje stroškov, 
gospodarnost, donosnost in omejevanje zdravstvene porabe. Za vse to mora v veliki meri 
poskrbeti država, ki mora biti dober skrbnik zdravstvenega sistema, kar pomeni zavezo in 
odgovornost za kar najbolj učinkovito izpolnjena pričakovanja državljanov. Izboljšanje 
zdravstvenega stanja je rezultat dela zdravstvenih delavcev in številnih drugih dejavnikov: 
genetskih, okoljskih, socialnih in izbranega življenjskega sloga. Posameznik pa od 
zdravstvenega sistema pričakuje občutek varnosti, vzbujanje upanja, lajšanje trpljenja in 
predvsem prepričanost, da ga sistem obravnava pravično (Povše, 2004, str. 41–42). 
4.2.2.6 Načelo kakovosti 
V zdravstvenem varstvu prihajajo vse bolj v središče pozornosti bolniki in drugi uporabniki, 
hkrati pa »nastajajo vse večje zahteve po kakovostni zdravstveni oskrbi oziroma pri 
zdravstveni obravnavi, kjer je pomemben odnos med zdravstvenim delavcem in bolnikom, 
ki temelji na zaupanju.« (Keber in drugi, 2003, str. 42). 
Načelo kakovosti se izvaja s kakovostno zdravstveno oskrbo, to je »najboljša možna oskrba 
z najboljšimi možnimi izidi zdravljenja, ki jo ljudje prejmejo, kadar jo potrebujejo. Kakovost 
si vsakdo predstavlja drugače.« Bolnik si jo predstavlja kot »neoviran in časovno primeren 
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dostop do zdravljenja ter prijazen odnos zdravstvenega osebja. Zdravnik si kakovost 
predstavlja kot tehnično odličnost, medicinska sestra kot dober odnos med sestrami in 
bolniki ter dobro opravljeno zdravstveno nego. Plačnik si želi čim cenejši potek zdravstvene 
oskrbe s čim manj pritožbami, zdravstvena politika pa si prizadeva z uvedbo sistema celovite 
kakovosti zagotoviti učinkovito in kakovostno zdravstveno oskrbo. Da bi dosegli celovito 
kakovost zdravstvene oskrbe, mora biti ta organizirana tako, da spodbuja povezovanje in 
sodelovanje med različnimi partnerji, različnimi ravnmi in skupinami ter je smotrna za 
bolnike, zdravnike in druge zdravstvene strokovnjake. Pri celovitem sistemu kakovosti 
zdravstvene oskrbe gre za skupek povezanih in načrtovanih aktivnosti ter ukrepov s ciljem 
nenehnega izboljševanja kakovosti zdravstvene oskrbe. Pri uvajanju kakovosti so pomembni 
postopki in procesi za izboljševanje kakovosti, ki obsegajo ugotavljanje težav in uspehov s 
področja kakovosti, sistematično zbiranje podatkov o izvajanju zdravstvene oskrbe in 
uvajanje standardov.« (Keber in drugi, 2003, str. 161–162). 
»Na področju kakovosti zdravstvene oskrbe je cilj nenehno izboljševanje kakovosti 
zdravstvene oskrbe z osredotočenjem na časovni primernosti, dostopnosti, spoštljivosti, 
skrbnosti, nepretrganosti, uspešnosti, učinkovitosti, usposobljenosti in varnosti z bolnikom 
v središču dogajanja. Razvoj sistema celovite kakovosti bo bolnikom prinesel (Keber in 
drugi, 2003, str. 175): 
 prijaznejši, spoštljivejši in skrbnejši odnos zdravstvenih delavcev, saj bodo resneje 
upoštevali soudeležbo bolnikov pri odločitvah o zdravstveni obravnavi; 
 klinične smernice in poti bodo izboljšale zdravstveno obravnavo, ki bo primerna, 
uspešnejša in učinkovitejša; 
 zdravstveni zavodi bodo s pomočjo izdelanih procesov poskrbeli za varnejšo zdravstveno 
oskrbo. Izvajalci zdravstvene oskrbe bodo uvedli nacionalne splošne standarde 
zdravstvene oskrbe v vsakdanje delo in s tem izboljšali njegovo kakovost; 
 državljani si bodo lažje izbrali zdravstveni zavod, ki bo pokazal, da skrbi za sistem 
celovite kakovosti in dosega dobro prakso.« 
4.3 PRAVNO UREJANJE ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
»Pravni viri so različni pravni akti, s katerimi so urejene pravice in obveznosti različnih 
udeležencev družbenih razmerij, ki jih je mogoče hierarhično razporediti tako, da so na vrhu 
piramide temeljni in abstraktni pravni akti, na dnu pa povsem konkretni. Na vrhu strukture 
so ustava in akti oziroma pogodbe mednarodnega prava, na nižji pa zakonski in podzakonski 
predpisi, vzporedno z njimi pa enostranski ali dvostranski viri avtonomnega prava.« Poleg 
ustavnih norm so temelj pravnega urejanja sistema zdravstvenega varstva različni pravni 
akti mednarodnih organizacij, kot so deklaracije, konvencije, pakti, listine in drugi 
(Vodovnik, 2014, str. 195-196). 
4.3.1 MEDNARODNA PRAVNA UREDITEV ZDRAVSTVA 
Od 1. maja 2004 je Slovenija polnopravna članica EU in s tem zavezana k implementaciji 
evropske zakonodaje, ki je hierarhično nad nacionalno zakonodajo. V EU so za upravljanje 
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zdravstvenega sistema pristojne države članice. Pri tem se soočajo z novimi izzivi 
zdravstvenih sistemov (staranje prebivalstva, zahtevne bolezni). EU državam članicam zato 
narekuje tri dolgoročne cilje njihovih nacionalnih sistemov. Prvi je dostopnost, saj je dostop 
do zdravstvenega varstva državljanska pravica. Pri tem posebej poudarja dostop za 
najrevnejše in prikrajšane skupine. Drugi cilj je kakovostno zdravstveno varstvo, države naj 
uravnovesijo kakovost zdravstvenih storitev ter stroške zdravil in zdravljenja. Tretji cilj je 
finančna vzdržnost in s tem zagotavljanje kakovostnega zdravstvenega varstva z določeno 
stopnjo financiranja (Mnenje Evropskega ekonomsko-socialnega odbora o pravicah 
pacientov, 2008). 
4.3.1.1 Pravne norme MOD 
MOD je bila ustanovljena leta 1919 z Versajsko mirovno pogodbo. Je najstarejša 
specializirana organizacija Organizacije združenih narodov (v nadaljevanju OZN), zaradi 
svoje sestave in delovanja pa uživa poseben status. Primarna naloga MOD je sprejemanje 
norm (predvsem v obliki konvencij in priporočil), ki se v skladu z Ustavo MOD nanašajo na 
področje dela in socialne varnosti, vključena pa so tudi pravila mednarodnega prava 
zdravstvenega varstva (Strban, 2005, str. 65). 
Pravica do socialne varnosti je človekova pravica, skupaj s spodbujanjem zaposlovanja je 
gospodarska in socialna nuja, potrebna za razvoj in napredek. Je pomembno orodje za 
preprečevanje in zmanjševanje revščine, neenakosti, socialne izključenosti in socialne 
negotovosti, za spodbujanje enakih možnosti in spolne in rasne enakosti ter za podpiranje 
prehoda od neformalnega k formalnemu zaposlovanju. Je »naložba v ljudi, ki jim omogoča, 
da se prilagodijo spremembam v gospodarstvu in na trgu dela ter da sistemi socialne 
varnosti delujejo kot samodejni socialni in ekonomski stabilizatorji, ki pomagajo spodbujati 
skupno povpraševanje med krizo in po njej ter pomagajo podpirati prehod k 
trajnostnejšemu gospodarstvu ter dajanju prednosti politikam, katerih cilj je trajnostna 
dolgoročna rast, povezana s socialno vključenostjo, ki pomaga premagati hudo revščino in 
zmanjša socialne neenakosti in razlike v regijah ter med njimi.« (MOD, Priporočilo št. 202). 
Pojem socialne varnosti se je v normah MOD pojavil v Konvenciji št. 70 o socialni varnosti 
pomorščakov iz leta 1946. Najpomembnejši pravni inštrument mednarodnega prava 
socialne varnosti je Konvencija št. 102 o minimalnih normah socialne varnosti iz leta 1952, 
ki zavezuje tudi Slovenijo. Vsebina konvencije zajema zagotavljanje pravic do dajatev v 
naravi in denarnih dajatev za klasična socialna tveganja, kamor sodijo materinstvo, bolezen 
ali poškodba, povzročena zunaj dela. Omogoča zaščito v obliki nacionalnega varstva in 
socialnega zavarovanja. Poskuša zagotoviti minimum socialne varnosti na svetu in je 
pomemben vzor za ostale mednarodne pravne instrumente kot tudi za mednarodno 
opredelitev vsebine pravice do socialne varnosti. Bistveno je vplivala na pravni položaj 
zavarovanih oseb tako glede kroga vključitve kot samih pravic in obveznosti v sistemih 
obveznega zdravstvenega zavarovanja (Strban, 2005, str. 65–66). 
Za pokritje socialnih tveganj bolezni in poškodbe je pomembna Konvencija št. 130 o 
medicinski oskrbi in denarnih dajatvah iz leta 1969, ki je Slovenija ni ratificirala. Konvencija 
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vključuje širši krog oseb, natančneje opredeljeno medicinsko oskrbo, določa ugodnejši 
obseg in trajanje dajatev. Kljub temu da so v njej določeni višji standardi zaščite v primeru 
bolezni in poškodbe, še zmeraj sledi vzorcu temeljne Konvencije št. 102. Za urejanje 
pravnega položaja zavarovanih oseb so pomembna tudi priporočila MOD, ki sicer niso 
pravno zavezujoča, predstavljajo pa smernice državam pri oblikovanju notranjega sistema 
(Strban, 2005, str. 67). 
Leta 1977 je Administrativni svet MOD sklical generalno konferenco, na kateri so sprejeli 
Konvencijo št. 149 o zaposlovanju ter delovnih pogojih in življenjskih razmerah izvajalcev 
zdravstvene nege. Namen konvencije je spodbujati kakovost nege za doseganje najvišje 
možne ravni zdravja prebivalstva ter poklicne možnosti izvajalcev zdravstvene nege z 
zagotavljanjem pogojev zaposlitve z namenom pritegniti osebe v poklic in jih tudi zadržati. 
Države morajo v okviru splošnega zdravstvenega programa sprejeti politiko 
zdravstvenonegovalnih storitev in negovalnega osebja, da bi zagotovile obseg in kakovost 
zdravstvene nege, potrebne za doseganje najvišje možne ravni zdravja prebivalstva. Tako 
konvencija določa sprejem ukrepov, ki pritegnejo osebe v poklic izvajalcev zdravstvene nege 
in jih v njem tudi zadržijo. Politika negovalnih storitev in negovalnega osebja mora biti 
usklajena z drugimi politikami zdravstvenega varstva in ostalimi poklici v zdravstvu (Novak 
in drugi, 2006, str. 568).  
Priporočilo št. 157 za delavce v zdravstveni negi, ki spremlja konvencijo, je precej bolj 
podrobno. Predlaga ustanovitev razumne strukture izvajalcev zdravstvene nege, pri katerih 
je treba upoštevati njihovo izobrazbo, usposobljenost, naloge in pooblastila. Vsebuje tudi 
določbe o izobraževanju in usposabljanju izvajalcev zdravstvene nege, izvajanju 
negovalnega poklica ter sodelovanju izvajalcev zdravstvene nege pri odločitvah, ki se 
nanašajo nanje. Vsebuje tudi podrobnejše določbe o zdravju pri delu in socialni varnosti 
izvajalcev (Novak in drugi, 2006, str. 569). 
Priporočilo št. 69 o zdravstvenem varstvu je bilo sprejeto z namenom obnove zdravja 
posameznika, preprečevanja nadaljnjega razvoja bolezni (kurativa) ter varovanja in 
izboljšanja svojega zdravja (preventiva). Poročilo zajema zagotavljanje zdravstvene oskrbe 
bodisi prek socialnega zavarovanja ali prek javnega zdravstva, ki bi moralo zajemati vse 
člane skupnosti. Pri zdravstveni oskrbi prek socialnega zavarovanja bi morali imeti vsi člani 
pravico do oskrbe oziroma pravico do prejema oskrbe na račun pristojnega organa, če si je 
sami ne morejo zagotoviti. Če je zdravstvena oskrba zagotovljena s strani javnega 
zdravstva, ne sme biti odvisna od vseh kvalifikacijskih pogojev in morajo imeti vsi 
upravičenci enako pravico do oskrbe. Optimalna zdravstvena oskrba mora zagotavljati 
največjo možno mero gospodarnosti in učinkovitosti z združevanjem znanja, opreme in 
drugih virov ter s tesnim sodelovanjem vseh sodelujočih članov zdravstvene službe. 
Zdravstvena oskrba mora stremeti k zagotavljanju najvišje ravni varstva, posebna pozornost 
pa gre k razmerju zdravnik–bolnik ter k strokovni in osebni odgovornosti s strani zdravnika. 
Ohranjati je treba standard strokovne usposobljenosti in znanja. Stroške zdravstvenih 
storitev bi bilo treba poravnati iz javnih sredstev in sprejeti ukrepe za sredstva institucij 
zdravstvenega zavarovanja za financiranje izrednih izdatkov, kot je izboljšanje storitev 
predvsem z gradnjo ter opremo bolnišnic in zdravstvenih centrov (MOD, Priporočilo št. 69). 
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Priporočilo št. 202 o nacionalni osnovni ravni socialne zaščite, sprejeto leta 2012, usmerja 
članice k osnovni ravni socialne zaščite, osnovnim zagotovilom za »socialno varnost, ki je 
opredeljena na ravni države ter zagotavlja zaščito in je namenjena preprečevanju ali 
blaženju revščine, ranljivosti in socialne izključenosti.« Države naj bi sledile naslednjim 
načelom (MOD, Priporočilo št. 202):  
 »načelu univerzalne zaščite, ki temelji na socialni solidarnosti;  
 upravičenosti do prejemkov, ki jih predpisuje notranja zakonodaja;  
 ustreznosti in predvidljivosti prejemkov;  
 nerazlikovanju, enakosti spolov in odzivanju na posebne potrebe;  
 socialni vključenosti, tudi oseb v neformalni ekonomiji;  
 spoštovanju pravic in dostojanstva ljudi, na katere se nanašajo zagotovila za socialno 
varnost;  
 postopnemu uresničevanju, vključno z določitvijo ciljev in rokov;  
 solidarnosti pri financiranju ob prizadevanju doseči optimalno ravnotežje med 
odgovornostjo in interesom pri tistih, ki financirajo sisteme socialne varnosti in imajo od 
njih korist;  
 upoštevanju različnosti metod in pristopov, vključno s finančnimi mehanizmi in 
izvedbenimi sistemi;  
 preglednemu, odgovornemu in premišljenemu finančnemu vodenju in upravljanju; 
 finančni, fiskalni in ekonomski trajnosti z upoštevanjem socialne pravičnosti in enakosti;  
 skladnosti s socialno, ekonomsko in zaposlovalno politiko;  
 medsebojni povezanosti institucij, odgovornih za socialno zaščito;  
 kakovostne javne službe, ki izboljšujejo delovanje sistemov socialne varnosti;  
 učinkovitosti in dostopnosti pritožbenih postopkov;  
 rednega spremljanja izvajanja in rednega vrednotenja;  
 polnemu spoštovanju kolektivnega pogajanja in svobode združevanja vseh delavcev; 
 tristransko sodelovanje z reprezentativnimi organizacijami delodajalcev in delavcev ter 
 posvetovanju z drugimi ustreznimi in reprezentativnimi organizacijami zainteresiranih 
oseb.«  
 
Zagotoviti je treba, da imajo vsi, ki to potrebujejo, »dostop do osnovnega zdravstvenega 
varstva in osnovne dohodkovne varnosti, ki skupaj zagotavljata učinkovit dostop do blaga 
in storitev.« Osnovna raven mora omogočati »dostop do skupine blaga in storitev, ki je na 
državni ravni opredeljena kot osnovno zdravstveno varstvo, vključno z materinskim 
varstvom ter izpolnjevanjem meril razpoložljivosti, dostopnosti, sprejemljivosti in 
kakovosti.« Zagotoviti je treba »osnovno dohodkovno varnost za otroke z dostopom do 
hrane, izobraževanja, nege ter vsega drugega potrebnega blaga in storitev in za osebe v 
aktivni dobi, ki ne morejo zaslužiti zadostnega dohodka, zlasti v primeru bolezni, 
nezaposlenosti, materinstva in invalidnosti, ter za starejše. Osnovna zagotovila za socialno 
varnost naj se določijo z zakonom, ki določi obseg in ravni prejemkov ter pogoje za 
upravičenost, s katerimi se uresničujejo ta zagotovila. Upoštevati je treba osebe, ki 
potrebujejo zdravstveno varstvo, da naj ne bodo izpostavljene težavam in povečanemu 
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tveganju revščine zaradi finančnih posledic dostopa do osnovnega zdravstvenega varstva.« 
(MOD, Priporočilo št. 202).  
4.3.1.2 Evropska konvencija o varstvu človekovih pravic in temeljnih 
svoboščin 
Evropsko konvencijo o varstvu človekovih pravic in temeljnih svoboščin je 4. 11. 1950 
sprejel Svet Evrope oziroma Odbor ministrov4 in je eden izmed najpomembnejših 
mednarodnih instrumentov za varstvo človekovih pravic. Temelji na Splošni deklaraciji 
človekovih pravic iz leta 1948, ki jo je sprejela OZN. Slovenija je bila v članstvo Sveta Evrope 
sprejeta 14. 5. 1993, konvencija pa je pri nas začela veljati 28. 6. 1994 in ima položaj nad 
zakonom in pod ustavo (Vrečko, 2013, str. 18).  
»Konvencija zasleduje cilje Sveta Evrope za ohranjanje in razvoj človekovih pravic in 
temeljnih svoboščin.« Sestavljajo jo trije deli, prvi del zajema določbe o pravicah in 
svoboščinah, drugi del zajema organizacijo sodišča, tretji pa razne določbe. Od začetka 
veljavnosti konvencije je bilo sprejetih 14 protokolov. Protokoli št. 1, 4, 6, 7, 12 in 13 so 
konvenciji dodali nadaljnje pravice in svoboščine k že zagotovljenim, s protokolom št. 2 je 
bila sodišču dodeljena pristojnost dajanja svetovalnih mnenj, protokol št. 9 daje 
posameznim prijaviteljem možnost, da svojo zadevo predložijo sodišču s pridržkom, da jo 
ratificira tožena država in potrdi izbirni odbor sodišča, s protokolom št. 11 in 14 pa je bil 
prestrukturiran sistem za uveljavljanje. Ostali protokoli zadevajo organizacijo in postopke 
pred institucijami Konvencije (Informacijski urad Sveta Evrope v RS, 2015). 
4.3.1.3 Evropski kodeks o socialni varnosti 
Evropski kodeks o socialni varnosti so države članice sprejele 16. 4. 1964 v Strasbourgu, 
veljati pa je začel 17. 3. 1968. Republika Slovenija je kodeks ratificirala 28. 11. 2003. 
»Kodeks opredeljuje osnovne socialnovarstvene pravice delavcev. Temelji na Konvenciji 
MOD št. 102 o minimalnih normah socialne varnosti ter ureja vseh devet vej socialne 
varnosti, urejenih v konvenciji, pri tem pa s svojo ureditvijo poskuša v primerjavi s 
konvencijo dvigniti raven evropskega režima socialne varnosti. Za vsako področje socialne 
varnosti natančno določa kategorije varovanih oseb, naravo dajatve, pogoje za pridobitev 
dajatev, čas trajanja upravičenosti do dajatev ter izračun periodičnih dajatev. Cilj kodeksa 
kot edinega evropskega splošnega instrumenta o socialni varnosti je spodbujati dvig 
standardov na vseh področjih socialne varnosti in harmonizacijo sistemov socialne varnosti 
v Evropi. Področja socialne varnosti, ki jih določa kodeks, so zdravstveno varstvo, dajatve 
za bolezen, dajatve za brezposelnost, dajatve za starost, dajatve za nesrečo pri delu in 
                                            
4  Odbor ministrov je organ medvladnega sodelovanja in najvišji organ odločanja v Svetu Evrope. Vse do leta 
2005 je zasedal dvakrat letno, maja in novembra, praviloma na sedežu Sveta Evrope v Strasbourgu. Po 
najnovejši praksi pa omenjeni organ zaseda enkrat letno. Sprejema vsebinske in postopkovne odločitve v 
zvezi z delovnimi področji organizacije, s proračunom in z obveznostmi držav članic ter razpravlja o ukrepih, 
ki jih je treba izvesti na podlagi priporočil Parlamentarne skupščine ter Kongresa lokalnih in regionalnih 
oblasti Evrope. Odboru ministrov predseduje minister za zunanje zadeve predsedujoče države (polletni 
mandat po abecednem vrstnem redu) (Stalno predstavništvo Republike Slovenije po Svetu Evrope, 2015). 
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poklicno bolezen, družinske dajatve, dajatve za materinstvo, dajatve za invalidnost in 
dajatve za preživele družinske člane.« (Borišek, 2013, str. 39).  
4.3.1.4 Evropska socialna listina 
Evropska socialna listina (v nadaljevanju ESL), sprejeta leta 1961 in revidirana leta 1996, 
jamči vrsto temeljnih pravic, ki bi jih lahko razdelili na dve skupini: na tiste, ki se nanašajo 
na pogoje za zaposlovanje, in na tiste, ki obravnavajo socialno usklajenost.  
»ESL določa pravice in svoboščine ter ustanavlja nadzorni mehanizem, ki zagotavlja 
upoštevanje zagotovljenih pravic in svoboščin znotraj držav pogodbenic. Listina zagotavlja 
pravice in svoboščine, ki zadevajo vse posameznike v njihovem vsakodnevnem življenju. 
Opredeljuje osnovne socialne pravice delavcev, kot so pravica do dela, do združevanja 
delodajalcev in delojemalcev, do kolektivnih pogajanj, varstva otrok in mladine, do socialne 
varnosti ter socialne in zdravstvene pomoči, pravnega in ekonomskega varstva, varstva 
zdomskih delavcev in do enakih zaposlitvenih in poklicnih možnosti ne glede na spol ter tudi 
enake možnosti med spoloma, pravica otrok in mladih do socialnega varstva, varstvo ob 
kolektivnem odpustu, dostojanstvo pri delu, enake možnosti in obravnava za delavce z 
družinskimi obveznostmi, varstvo pred revščino in socialno izključenostjo ter pravica do 
primerne nastanitve. Nadzor nad izvajanjem določil listine zagotavlja sistem kolektivnih 
pritožb. Pritožbe lahko vložijo mednarodne organizacije delodajalcev in sindikatov, 
mednarodne nevladne organizacije ter predstavniške organizacije delodajalcev in 
sindikatov.« (Borišek, 2013, str. 39). 
4.3.1.5 Listina EU o temeljnih pravicah 
Listina EU o temeljnih pravicah velja od leta 2007, ko so jo v Strasbourgu podpisali 
predsedniki treh institucij EU. Enotno ureja vse, na ravni EU veljavne temeljne pravice: 
politične, državljanske, gospodarske, socialne in kulturne pravice. Nanaša se na praktično 
vsa področja življenja. Velja za pravne akte in zakonodajo EU ne glede na to, ali jih 
neposredno izvaja evropska institucija ali pa posredno države članice, regije ali lokalne 
oblasti. Ne velja pa za dejavnosti, ki so v izključni pristojnosti držav članic. Pod naslovom 
III ureja enakost in v 21. členu določa, da je prepovedana vsakršna diskriminacija na 
podlagi spola, rase, barve kože, etničnega ali socialnega porekla, genetskih značilnosti, 
jezika, vere ali prepričanja, političnega ali drugega mnenja, pripadnosti narodnostni 
manjšini, premoženja, rojstva, invalidnosti, starosti ali spolne usmerjenosti. Posebej določa 
še pravice otroka, pravice starejših in vključenost invalidov ter enakost žensk in moških 
(Čerkezović, 2011, str. 11–12). 
4.3.1.6 Evropska listina o pacientovih pravicah 
Evropska listina o pacientovih pravicah je bila sprejeta leta 2002 v Nici in zagotavlja enotne 
pravice pacientov v državah članicah EU. Opredelila je 14 pravic bolnikov, ki jih morajo 
spoštovati zdravstvene službe v javnih sistemih zdravstvenega varstva v Evropi; te so 
(Kramberger, 2007, str. 113):  
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 »pravica do preventivnih ukrepov,  
 pravica do dostopa do zdravstvenih storitev,  
 pravica do obveščenosti,  
 pravica do soglasja (na podlagi informiranosti),  
 pravica do proste izbire (na podlagi informiranosti),  
 pravica do zasebnosti in zaupnosti,  
 pravica do spoštovanja časa bolnikov,  
 pravica do upoštevanja (veljavnih) standardov kakovosti,  
 pravica do varnosti oziroma varnih storitev,  
 pravica do inovativnih postopkov zdravljenja,  
 pravica do preprečevanja in lajšanja trpljenja,  
 pravica do osebne obravnave,  
 pravica do pritožbe in 
 pravica do odškodnine.« 
Te pravice predstavljajo uresničitev 35. člena Listine EU o temeljnih pravicah, ki določa, da 
morajo države članice zagotoviti visoko raven zaščite zdravja ljudi, kar je vodilni standard 
za nacionalne vlade. Listina določa tudi, da so pravice, ki jih zagotavlja, utelešenje temeljnih 
pravic in se morajo spoštovati neodvisno od finančnih, gospodarskih, političnih omejitev. 
Spoštovanje teh pravic pomeni izpolnjevanje tehnično-organizacijskih in strokovno-
vedenjskih vzorcev, zato zahtevajo globalno reformo načina delovanja nacionalnih 
zdravstvenih sistemov (Čerkezović, 2011, str. 10–11). 
4.3.2 PRAVNA UREDITEV ZDRAVSTVA V REPUBLIKI SLOVENIJI 
Najvišji državni normativni akt v Republiki Sloveniji je URS in njene določbe predstavljajo 
najpomembnejšo pravno ureditev v državi (državna ureditev, človekove pravice in temeljne 
svoboščine, gospodarska in socialna razmerja, ustavnost in zakonitost …). Ustava 
opredeljuje le najpomembnejša razmerja v državi, podrobnejše urejanje pa prepušča 
zakonom, ki na njej temeljijo in iz nje izhajajo. Viri ureditve zdravstva v Republiki Sloveniji 
so zlasti zakoni, ki urejajo področje zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, 
zdravstvene dejavnosti, javnega zdravja, pacientovih pravic in drugo (Ministrstvo za 
zdravje, 2009, str. 11).  
4.3.2.1 Ustava Republike Slovenije 
URS opredeljuje vrsto človekovih pravic in temeljnih svoboščin, ki se nanašajo na področje 
zdravstvenega varstva. Ključne za to področje so (Ministrstvo za zdravje, 2009, str. 30): 
 pravica do zdravstvenega varstva; 
 pravica do zdravstvenega zavarovanja (v okviru pravice do socialne varnosti); 
 pravica do svobodnega odločanja o rojstvih otrok in 
 pravica do ugovora vesti. 
Pravica do zdravstvenega varstva je pozitivna človekova pravica, zagotovljena vsakomur 
(fizični osebi), in sicer pod pogoji, ki jih določa zakon. V 51. členu URS, v prvih dveh 
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odstavkih, obravnavana določba izpeljuje pravico do zdravstvenega varstva kot del pravice 
do socialne varnosti, v tretjem odstavku pa določa prepoved prisilnega zdravljenja, in sicer 
tako, da dopušča, da zakon določi izjeme od načela prostovoljnosti zdravljenja. Pravica do 
zdravljenja in pravica odkloniti zdravljenje (oziroma prepoved prisilnega zdravljenja) sta 
neločljivo povezani. Zdravstveno varstvo iz javnih sredstev je določeno v skladu z ZZVZZ. 
Država mora z ustreznimi ukrepi zagotoviti, da bodo posamezniki deležni potrebnih 
preventivnih in kurativnih zdravstvenih storitev, tako da se zagotovi najvišja možna stopnja 
zdravja, dostopnost zdravstvene službe ter ustrezno kakovost in varnost zdravstvenih 
storitev (Ministrstvo za zdravje, 2009, str. 30–31). 
V 50. členu URS je opredeljena pravica do socialne varnosti, ki zajema tudi tiste pravice, ki 
posameznike varujejo pred različnimi socialnimi tveganji, kot je npr. bolezen ali poškodba, 
in mu takrat zagotavljajo možnost preživetja in dostojnega življenja (npr. nadomestilo za 
čas odsotnosti z dela zaradi bolezni ali poškodbe) do odprave navedenih okoliščin. Ker gre 
za pozitivno človekovo pravico, je država dolžna z ustreznimi ukrepi zagotoviti vzpostavitev 
in delovanje socialne varnosti, zato mora določiti pravice, upravičence, vzpostaviti ustrezen 
sistem financiranja in zagotoviti učinkovito uveljavljanje posameznih pravic iz sistema 
socialne varnosti. Nujni del socialne varnosti je tudi zdravstveno zavarovanje, ki ga ustavna 
določba izrecno izpostavlja in ga konkretneje izpeljuje v okviru pravice do zdravstvenega 
varstva. Obravnavana pravica do socialne varnosti je zagotovljena državljanom, pravica do 
zdravstvenega varstva pa kot upravičenca določa vsakega posameznika (položaj tujcev) 
(Ministrstvo za zdravje, 2009, str. 31–32). 
4.3.2.2 Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
ZZVZZ je bil sprejet leta 1992 in je krovni zakon, ki ureja zdravstveno varstvo in zdravstveno 
zavarovanje v Sloveniji. Z zakonom je urejeno zdravstveno varstvo v zvezi z delom in 
delovnim okoljem, ureja načela zdravstvenega varstva ter podrobneje opredeljuje 
zdravstveno zavarovanje. 
»Zdravstveno varstvo po tem zakonu obsega sistem družbenih, skupinskih in individualnih 
aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje 
odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo obolelih in poškodovanih. Poleg 
navedenega obsega tudi pravice iz zdravstvenega zavarovanja, s katerimi se zagotavlja 
socialna varnost v primeru bolezni, poškodbe, poroda ali smrti.« (ZZVZZ, 1. člen). 
»Na področju zdravstvenega zavarovanja se je Slovenija odločila za poseben način 
financiranja in upravljanja posameznih vsebin, in sicer se financira z namenskimi sredstvi, 
zbranimi s prispevki delodajalcev, delojemalcev in drugih zavezancev, s katerimi upravljajo 
njihovi izvoljeni predstavniki, v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja. ZZVZZ je 
porazdelil odgovornost za zdravje na posameznika, državo in širšo družbo, država pa 
uresničuje svojo nalogo tako, da načrtuje zdravstveno varstvo, sprejema predpise in ukrepe 
zdravstvenega stanja in varovanja zdravja, zagotavlja sredstva za določene namene iz 
proračuna in zdravstveno osvešča prebivalce.« (Klanček, 2012, str. 16). 
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»Zakon zasleduje cilja racionalnosti in stroškovne učinkovitosti, povezovanja institucij, 
kadar gre za opravljanje istega dela, ter v Republiki Sloveniji sistemsko uvaja vrednotenje 
zdravstvenih tehnologij. Na novo opredeljuje tudi nekatere kategorije zavarovancev, osnove 
za določene pravice ter pravice, ki pripadajo določenemu zavarovancu. V Sloveniji so 
doplačila za zdravstvene storitve zelo visoka in znašajo od 5 do 95 % cene posameznih 
zdravstvenih storitev. Doplačila krije dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki iz številnih 
razlogov slabša dostopnost državljanov do zdravstvenih storitev. Ena od poglavitnih 
usmeritev je zagotavljanje dostopnosti državljanom do zdravstvenih storitev prek 
oblikovanja košarice pravic ter njenega financiranja iz javnih sredstev. Zakon prerazporeja 
pravice iz zdravstvenega zavarovanja na (Davkoplačevalci, 2015):  
 pravice, ki nimajo zdravstvene narave, temveč so po svoji vsebini socialne in jih je treba 
redefinirati in zagotoviti iz drugih virov (posmrtnine, pogrebnine);  
 pravice, ki imajo zdravstveno naravo, vendar so v svoji vsebini nesmiselne in jih zakon 
ukinja (bolniška nadomestila za začasno zadržanost z dela zaradi bolezni za 
brezposelne);  
 pravice, ki se morajo zaradi neskladnosti z evropskimi direktivami financirati iz 
proračuna in ne iz javne blagajne (kritje bolniškega nadomestila za krvodajalce na dan, 
ko darujejo kri);  
 pravice, ki ne spadajo v zdravstveno blagajno zaradi neskladnosti z drugimi področji 
(spadajo pod sektor šolstva ali raziskovanja) in ker zaradi svoje vsebine ne spadajo v 
financiranje iz sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja (raziskovanje in razvoj, 
financiranje specializacij);  
 pravice, ki so zdravstvene narave, vendar je njihova dodana vrednost za zdravje na 
porabljeno enoto sredstev prenizka, da bi jih lahko vključili v osnovno košarico pravic 
(nekateri nenujni reševalni prevozi, zdraviliška zdravljenja, ki niso nadaljevanje 
bolnišničnega zdravljenja, zdravila po sistemu terapevtskih paralel, nadstandard 
zdravstvenih storitev in ostalih pravic), ter  
 pravice, ki spadajo med zdravstvene pravice, ki imajo dokazano pozitiven učinek na 
zdravje in so v celoti krite iz sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja.« 
V na novo opredeljeni košarici bi morale biti vključene storitve, ki pokrivajo ključne 
zdravstvene potrebe prebivalstva, se pravi standardizirane storitve, dostopne vsem 
državljanom in državljankam ne glede na njihovo finančno stanje ali katero drugo 
značilnost. Storitve bi morale biti krite iz javnih sredstev, dostop do njih bi moral biti 
pravočasen ter zagotovljen varno, v zadostnem obsegu in kakovosti na solidarnostni način. 
»Dostop do ključnih zdravstvenih storitev bi moral biti zagotovljen z obveznim zdravstvenim 
zavarovanjem in za pravočasen dostop znotraj priporočenih čakalnih dob ne bi bilo treba 
plačevati nobenih dodatnih sredstev. Za nadstandardne storitve in material, nadstandard 
pri izvajalcih, še hitrejši dostop do zdravstvenih storitev in drugo pa bi se plačalo iz lastnih 
sredstev oziroma bi se dodatno prostovoljno zavarovalo. Sedanja ureditev povzroča težave 
tudi zaradi direktive Evropskega parlamenta in Sveta EU o uveljavljanju pravic pacientov na 
področju čezmejnega zdravstvenega varstva. Ta namreč določa, da se povrnejo stroški za 
zdravljenje v drugi državi članici le za zdravstvene storitve, ki so v košarici pravic iz 
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obveznega zavarovanja, kar pomeni, da naše dopolnilno zavarovanje pacientom, ki se 
zdravijo v tujini, ne povrne stroškov za tisti del storitve, ki je zavarovan v okviru 
dopolnilnega zavarovanja. Tako nadgradnja predvideva tudi spremembo prispevnih osnov, 
stopenj in redefinicijo statusov zavarovanih oseb v skladu s spremenjenimi pogoji na trgu 
dela ter pravicami, ki jih zavarovanci in njihovi družinski člani lahko prejmejo iz 
zavarovanja.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 10–11). 
Organiziranost zdravstvenega varstva v naši državi temelji na načelih solidarnosti, 
pravičnosti in univerzalne dostopnosti do zdravstvenega varstva za vse prebivalce. Načelo 
solidarnosti pomeni, da vsakdo v skladu s svojimi zmožnostmi prispeva za uresničevanje 
pravic iz zdravstvenega varstva. Po načelu pravičnosti imajo vsi z enakimi zdravstvenimi 
problemi pravico do enako kakovostne zdravstvene oskrbe. Načelo univerzalne dostopnosti 
zagotavlja dostopnost do zdravstvenega varstva vsem ne glede na njihov gmotni položaj. 
Skladno z navedenimi načeli ZZVZZ določa, da ima vsakdo pravico do zdravstvenega varstva 
in hkrati dolžnost, da prispeva k njegovemu uresničevanju v skladu s svojimi možnostmi 
(Ministrstvo za zdravje, 2009, str. 42). Posameznik je zavezan k večji skrbi in odgovornosti 
za svoje zdravje in po načelu solidarnosti ter v skladu s svojo dohodkovno zmožnostjo tudi 
k plačilu prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. »Načelo solidarnosti 
predpostavlja, da vsak član skupnosti po svojih ekonomskih zmožnostih prispeva k 
pokrivanju bremen plačila zdravljenja vseh članov skupnosti, če oziroma ko ga potrebujejo.« 
Odgovornost delodajalcev pa se nanaša na izvrševanje predpisov s področja varstva pri 
delu ter ostalih aktivnosti za utrjevanje zdravstvenega stanja delojemalcev. Z zakonom je 
bil ustanovljen tudi Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZZZS), ki 
izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje, prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa lahko 
izvajajo tudi druge zavarovalnice. Z zakonom so določeni viri sredstev, obseg in pravice iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja ter pogoji za izvajanje prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja (Klanček, 2012, str. 17). 
4.3.2.3 Zakon o zdravstveni dejavnosti 
Zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob 
uporabi medicinske tehnologije opravljajo zdravstveni delavci oziroma delavke in 
zdravstveni sodelavci oziroma sodelavke pri varovanju zdravja, preprečevanju, odkrivanju 
in zdravljenju bolnikov in poškodovancev. ZZDej ureja vsebino in opravljanje zdravstvene 
dejavnosti, javno zdravstveno službo ter povezovanje zdravstvenih organizacij in 
zdravstvenih delavcev oziroma delavk v zbornice in združenja (ZZDej, 1. člen). 
Izhodišča zakona temeljijo na vrednotah zdravstvenega varstva, to so univerzalnost, 
pravična dostopnost, ki temelji na potrebah državljanov, enakost dostopa do kakovostnih 
zdravstvenih storitev, preglednost pravic in javnofinančna vzdržnost. Osnovna zakonska 
izhodišča se nanašajo na ukrepe, ki na eni strani zagotavljajo delovanje zdravstvenega 
sistema v okviru finančne vzdržnosti, po drugi strani pa omogočajo razvoj zdravstvenega 
sistema (Davkoplačevalci, 2015). 
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»Zdravstvena dejavnost se opravlja na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Na primarni 
ravni obsega osnovno zdravstveno in lekarniško dejavnost, na sekundarni ravni obsega 
specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost ter na terciarni ravni dejavnosti klinik, 
kliničnih inštitutov ali kliničnih oddelkov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov. Kot 
posebna specialistična dejavnost se na sekundarni in terciarni ravni opravlja socialno-
medicinska, higienska, epidemiološka in zdravstveno-ekološka dejavnost. ZZDej določa, da 
lahko zdravstveno dejavnost opravlja Ministrstvo za zdravje, domače in tuje pravne in 
fizične osebe, če izpolnjujejo s tem zakonom določene pogoje. Zdravstveno dejavnost kot 
javno službo pod enakimi pogoji opravljajo javni zdravstveni zavodi ter druge pravne in 
fizične osebe na podlagi koncesije.« (ZZDej, 3. člen).  
Z novo ureditvijo bi na primarni ravni vstopili v zdravstveni sistem, sekundarna raven bi 
bolnika napotila na specialistično obravnavo in terciarna raven bi bila »odgovorna za 
strokovni napredek in razvoj slovenskega zdravstva.« Izvajalce pa bi bilo treba »združevati 
v regionalne centre, saj lahko s povezavami določenih dejavnosti bolje izmenjajo znanje, 
organizirajo delo ter učinkovito uporabljajo opremo in druge vire.« Tako imenovano 
mreženje javnih zdravstvenih zavodov temelji na »povezovanju znanja in izmenjavi 
izkušenj, izboljševanju kakovosti in varnosti zdravstvenih storitev, obravnava na enem 
mestu pa se bolj osredotoča na pacienta.« Prav tako se »zmanjšuje administrativno delo, 
funkcije administrativnega kadra pa morajo biti v največji možni meri preusmerjene iz 
sistema upravljanja v sistem obravnave pacienta.« In tako se zaradi »združevanja funkcij 
in novega načina delitve dela posledično optimizirajo obratovalni stroški in kadrovske 
potrebe, kakovost storitev pa je višja.« Tako bi morali na primarni ravni povezati javne 
zdravstvene zavode in zagotoviti opravljanje nekaterih funkcij na enem mestu in s tem 
omogočiti boljši dostop pacientom do zdravstvenih storitev, obravnava pa bi bila bolj 
učinkovita in kakovostna. Na sekundarni ravni bi združitev posameznih dejavnosti 
»izboljšala kakovost storitev zaradi večje specializiranosti posameznih ustanov, zaradi 
koncentriranja dejavnosti na enem mestu pa bi se izboljšali znanje, kakovost in varnost 
storitev.« Povezava primarne ravni s sekundarno bi izboljšala obravnavo pacienta in 
približala specialistične storitve prebivalstvu. V okviru terciarne dejavnosti bi zagotovili 
»pregledno razmejitev v financiranju sekundarne in terciarne dejavnosti in odpravili 
dosedanje mešanje teh dveh ravni. Nobena storitev ne more biti terciarna samo zato, ker 
je zelo redka ali zelo draga. Nove storitve se morajo financirati s terciarnimi sredstvi le v 
obdobju razvijanja in uvajanja in le do takrat, ko preidejo v rutinsko izvajanje in v 
financiranje prek obstoječih modelov financiranja, kjer se tem storitvam zagotovi ustrezna 
cena.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 7–9). 
4.3.2.4 Zakon o pacientovih pravicah 
Zakon o pacientovih pravicah (v nadaljevanju ZPacP) predstavlja pomembno novost v 
sistemu zdravstvenega varstva Republike Slovenije ter najpomembnejšo spremembo na 
področju varstva pacientovih pravic v Republiki Sloveniji. Uporabljati se je začel 26. 8. 2008, 
pred sprejemom ZPacP pa so bile pravice pacientov določene v 47. členu ZZDej in delno v 
Zakonu o zdravniški službi. »ZPacP je pravice natančneje opredelil in jih združil v pregleden 
in ustrezen katalog pacientovih pravic, ki vsebino vsake pravice podrobneje opredeljuje 
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skupaj s potencialnimi izjemami ali posebnostmi. Namen zakona je predvsem izboljšanje in 
zaščita materialnopravnega in procesnega položaja pacienta v okviru zdravstvene oskrbe. 
Pacient predstavlja v okviru zdravstvenega sistema vedno šibkejšo stranko in posledično 
potrebuje posebno pravno varstvo. Z zakonom se je izpolnilo večletno prizadevanje za 
izboljšanje razmer na področju varovanja in uresničevanja temeljnih pravic pacientov ter 
daje obstoječemu sistemu zdravstvenega varstva bistveno višjo kakovost, zlasti pa paciente 
postavlja v ugodnejši položaj nasproti izvajalcem zdravstvenih storitev v javnem in 
zasebnem sektorju. Zakon ureja 14 pravic pacientov, ki ne izvirajo iz obveznega ali 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, t. i. univerzalne pravice. Navedene pravice ima 
vsak uporabnik zdravstvenih storitev pri vseh izvajalcih zdravstvenih storitev in določajo 
zlasti spoštovanje samostojnosti pacienta pri odločanju o lastni zdravstveni oskrbi, 
zasebnosti, varstvu osebnih podatkov, enakopravnosti in varnosti, spoštovanje varstva 
največje zdravstvene koristi pacienta in zagotavljajo obveščenost. ZPacP določa postopke 
uveljavljanja pravic v primeru kršitev in s temi pravicami povezane dolžnosti. Namen zakona 
je omogočiti enakopravno, primerno, kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, predvsem 
pa zaupanje in spoštovanje med pacientom in zdravnikom ali drugim zdravstvenim 
delavcem oziroma sodelavcem.« (Zavod za zdravstveno varstvo Ljubljana, 2015). 
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5 ZDRAVSTVENO VARSTVO V SLOVENIJI IN IZBRANIH 
DRŽAVAH EU 
»Na področju zdravstvenega varstva so se v zadnjih letih začeli določeni premiki v smeri 
večanja pristojnosti EU, četudi ne na pravno-formalnem nivoju. Določeni pomembni deli 
zdravstvenega varstva so bili podvrženi odločanju na ravni EU predvsem prek pristojnosti, 
ki jo ima EU na področju enotnega trga, usklajevanja in harmonizacije, kar je dokaj 
razumljivo glede na to, da zdravstvena politika in zdravstvena oskrba predstavljata 
pomemben del evropskega trga blaga in storitev, poleg tega pa je tesno vezana tudi na 
druge politike, kjer obstaja določena regulacija EU (okoljevarstvena politika, varovanje 
potrošnikov idr.), kar vse povečuje stopnjo regulacije s strani EU.« (Lamping & Steffen v: 
Snoj, 2008, str. 28). »Najpomembnejši dejavnik, ki je prispeval k zmanjševanju popolnega 
nadzora držav članic nad ureditvijo sistemov zdravstvenega varstva, so bile sodbe 
Evropskega sodišča, ki temeljijo na predpostavkah, da načela svobodnega pretoka 
predvsem ljudi, blaga in storitev veljajo tudi na področju zdravstvenega varstva in to ne 
glede na to, da to področje pravno spada v pristojnost izključno držav članic. Vse aktivnosti 
članic tudi s tega področja morajo biti popolnoma v skladu z zakonodajo EU.« (Snoj, 2008, 
str. 26). 
Spoznati sistem zdravstvenega varstva posamezne države pomeni poznati in razumeti vse 
njegove posebnosti in podrobne rešitve. Neredko so te posledica razvoja, ki je ohranil 
nekatere danosti in ureditve države, ki jih drugje ni bilo ali pa so bile drugačne. Za 
razumevanje posebnosti v ureditvah raznih držav, je potrebno dobro proučiti zgodovino 
razvoja področja in razloge, zakaj so se odločili ravnati drugače kot v drugih primerljivih 
državah. Šele potem spoznamo sistem zdravstvenega varstva vsake države posebej, hkrati 
pa nam to razkrije, kako so lahko ureditve, ki temeljijo na istih teoretičnih osnovah, vseeno 
različne (Toth, 2003, str. 149). 
Za načrtovanje, financiranje in upravljanje zdravstvenih sistemov ter sistemov socialne 
varnosti so odgovorne države. Vsi nacionalni zdravstveni sistemi se v sedanjih časih 
srečujejo z novimi izzivi, povezanimi predvsem s staranjem prebivalstva in bolj zahtevnimi 
bolniki. Unija je predlagala usklajeno prizadevanje za posodobitev zdravstvenih sistemov. V 
podporo državam članicam pri reformah je predlagala tri vzporedne dolgoročne cilje za 
nacionalne zdravstvene sisteme (Štruc, 2010, str. 50): 
- zagotoviti ustrezen dostop do zdravstvenega varstva in socialnih storitev, 
- izboljšati kakovost zdravstvene oskrbe, 
- zagotoviti vzdržnost financiranja. 
Za dosego teh ciljev je pomembno, da vse vpletene strani sodelujejo pri oblikovanju trdnega 
partnerstva. Izmenjava najboljših praks in izkušenj pomaga pri širjenju znanja uvedenih 
politik, medsebojnem učenju in spodbujanju napredka. Države EU imajo različne sisteme 
zdravstvenega varstva in oskrbe bolnikov. V nekaterih državah pokrivajo izdatke za 
zdravstveno varstvo domačih prebivalcev z javnozdravstvenimi sistemi, v drugih so v 
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sisteme socialnega varstva vključili tudi zasebno zavarovanje. Prebivalci večinoma poiščejo 
zdravnika v svoji državi, vendar pa se v nekaterih okoliščinah lahko odločijo za zdravljenje 
v tujini, v primeru da se poškodujejo oz. zbolijo med začasnim bivanjem v tujini (dopust, 
službena pot, študij ipd.), ali potrebujejo specialistično zdravljenje, ki ga opravljajo samo v 
drugi državi, ali kadar je najbližji zdravnik v obmejnih krajih na drugi strani meje. Države 
članice so pristojne za organizacijo in izvajanje zdravstvenih storitev. V njihovi pristojnosti 
so tudi pravila v zvezi s povračilom stroškov za zdravljenje in izvajanje zdravljenja. »Naloga 
EU je predvsem skrb za praktično sodelovanje med različnimi nacionalnimi zdravstvenimi 
sistemi in dostopnost čezmejnih zdravstvenih storitev. Tesno sodelovanje na ravni EU 
prinaša dodatne ugodnosti tako bolnikom, ki potujejo oziroma se selijo med državami EU, 
kot veliki večini tistih, ki se zdravijo doma.« (Štruc, 2010, str. 50). 
5.1 ZDRAVSTVENO VARSTVO V SLOVENIJI 
5.1.1 ZGODOVINA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
»Začetek razvoja zdravstvenega varstva sega v sredino 19. stoletja, ko je bil sprejet zakon, 
ki je uvedel obvezno zdravstveno zavarovanje za rudarje, livarje in železničarje. Avstro-
Ogrska monarhija je leta 1888 uvedla sistem bolniških blagajn.« (Albreht in drugi, 2002, 
str. 7). V tem obdobju je bil narejen »velik napredek pri razvoju primarnega zdravstvenega 
varstva, predvsem otrok in mladine. Sistem bolniških blagajn je s spremembami deloval do 
druge svetovne vojne.« (Toth in drugi, 1999, str. 145–146). »V času -kraljevine SHS se je 
okrepila solidarnost. Ustanavljali so se zdravstveni domovi, socialno higienski zavodi za 
preprečevanje bolezni, osrednji zavod za higieno in medicino, zdravniška zbornica in 
zdravniško društvo.« (Albreht in drugi, 2002, str. 8). 
Za obdobje po 2. svetovni vojni je značilno centralistično plansko zdravstvo, kjer so se 
programi in sredstva določali iz enega središča (Košir & Mencej, 1992, str. 12). Leta 1952 
so bili ustanovljeni okrajni zavodi za socialno zavarovanje. Samozaposleni, obrtniki, kmetje 
in druge poklicne skupine niso bili zavarovani. Z reformo leta 1954 in 1955 je bilo 
zdravstveno zavarovanje ločeno od socialnega zavarovanja. Osnovno zdravstveno varstvo 
je bilo zagotovljeno v zdravstvenih domovih, ki so bili last države in so vključevali splošno 
medicinsko dejavnost, pediatrično dejavnost, zdravstvene programe za šolske otroke in 
študente, medicino dela, specialistično dejavnost za pljučne bolezni, ginekologijo, 
zobozdravstveno dejavnost in podporne dejavnosti. Zdravniki so postali javni uslužbenci, 
zasebna praksa je bila prepovedana. Specialistična in bolnišnična dejavnost sta se izvajali v 
javnih bolnišnicah (Albreht in drugi, 2002, str. 9). Leta 1972 smo dobili univerzalno 
zdravstveno varstvo s poudarkom na socialni pravičnosti in zdravstveni varnosti celotnega 
prebivalstva. V regijsko zasnovane zdravstvene centre so bili vključeni zdravstveni domovi, 
bolnišnice, lekarne in zavod za zdravstveno varstvo. Financirali so se iz državnega proračuna 
prek samoupravnih interesnih skupnosti. Problema take organiziranosti sta bila 
nepreglednost in slab nadzor nad porabo stroškov (Keber in drugi, 2003, str. 64). »Sistem 
solidarnosti je povzročil povečano povpraševanje po zdravstvenih storitvah. Potrebe, 
zahteve in pričakovanja ljudi so močno narasli. Prišlo je do neskladja med obsegom pravic 
in zmožnostmi financiranja z javnimi sredstvi. Uvedena so bila doplačila (participacija). Ker 
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je bilo vedno več ljudi oproščenih doplačila, je participacija izgubila svoj namen.« (Toth, 
2003, str. 233). Že takrat se je pokazalo, da ni mogoče ohraniti dosežene ravni pravic in 
standarda brez dodatnih virov. Pojavila se je zamisel o zdravstvenem zavarovanju.  
Analiza sistema nacionalnega zdravstvenega varstva je pokazala na določene 
pomanjkljivosti socialnega sistema (Toth in drugi,1999, str. 145): 
 pravice prebivalstva do zdravstvenih storitev in denarnih nadomestil so bile obsežne in 
neodvisne od plačevanja prispevkov in gospodarskih zmožnosti države, 
 prevladovalo je pomanjkanje osebne, kolektivne in družbene odgovornosti ter skrbi za 
zdravje in zdravstveno varstvo, ker to ni bilo opredeljeno v zakonu, 
 sistem ni imel ekonomskih ali drugih spodbud za varčno in preudarno obnašanje 
izvajalcev ter uporabnikov zdravstvenih storitev, 
 poudarek je bil le na javnih sredstvih, upravljanje sistema je bilo decentralizirano, 
vendar premalo koordinirano med posameznimi ravnmi (republike, regije, občine), kar 
se je pokazalo kot neučinkovito in finančno neracionalno, 
 razmejitve pristojnosti, odgovornosti in pravic posameznika, delodajalcev, lokalne 
skupnosti in države so bile nejasne. 
»Pomanjkljivosti so leta 1990 privedle do ukinitve sistema. Naloge financiranja je prevzela 
Republiška uprava za zdravstveno varstvo. Zaradi družbenih sprememb in osamosvojitve 
Slovenije je dve leti kasneje prenehala delovati. Po osamosvojitvi je Slovenija začela z 
reformo zdravstvenega sistema. Sprejet je bil zakon na področju zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja, ki je prinesel kar nekaj novosti (Gracar, 1999, str. 31): 
 uvedba obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, 
 participacije so zamenjala doplačila, 
 uvedba ZZZS, 
 uvedba zasebne zdravstvene prakse, 
 partnerski pristop k oblikovanju obsega in vsebine programov ter elementov cen 
zdravstvenih storitev.« 
»Nova zakonodaja je pomenila velik korak na poti k modernizaciji sistema zdravstvenega 
varstva in zavarovanja. Z uvedbo obveznega in prostovoljnega zavarovanja so se 
razbremenila javna sredstva za zdravstvo. To je bil glavni cilj reforme. Država se je delno 
umaknila s področja javnega financiranja zdravstvenega varstva in del izdatkov prenesla na 
zasebna sredstva v obliki doplačil in dopolnilnega zavarovanja. V to zavarovanje so se v 
nekaj letih vključili skoraj vsi državljani razen otrok, šolajoče se mladine in invalidov. Njim 
zakon zagotavlja pokrivanje vseh stroškov v okviru obveznega zavarovanja.« (Keber in 
drugi, 2003, str. 64), vendar je tudi ta sistem pokazal določene pomanjkljivosti. Zmanjšal 
je pomen solidarnosti in socialne pravičnosti. Košarica pravic iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja je postala vse manjša. Poraja se vprašanje, ali takšen javni sistem še zagotavlja 
socialno varnost vsem prebivalcem. 
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5.1.2 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA IN NJENI IZVAJALCI 
V Sloveniji je od leta 1992 v veljavi partnerski model dogovarjanja in usmerjanja razvoja 
zdravstvenega varstva. V tripartitnem modelu sodelujejo izvajalci zdravstvenih storitev 
(prek svojih združenj), ZZZS kot plačnik zdravstvenih storitev in Ministrstvo za zdravje (v 
nadaljevanju MZ) kot predstavnik države. Dogovarjanja med omenjenimi partnerji določajo 
smer razvoja zdravstvenega varstva, kar naj bi predstavljalo interese celotne družbe 
(Bokan, 2012, str. 29).  
V javno zdravstveno mrežo so po 5. členu ZZDej vključeni: »javni zdravstveni zavodi, drugi 
zavodi oziroma pravne osebe ter zasebni zdravstveni delavci, ki opravljajo zdravstveno 
dejavnost na podlagi podeljene koncesije za opravljanje te dejavnosti.« ZZDej v 2. členu 
določa, da se javna zdravstvena mreža v Republiki Sloveniji izvaja na treh ravneh, in sicer 
na (ZZDej, 2. člen): »primarni ravni (osnovna zdravstvena dejavnost in lekarniška 
dejavnost), sekundarni ravni (specialistična ambulantna in bolnišnična dejavnost) in 
terciarni ravni (opravljanje dejavnosti klinik, kliničnih inštitutov ali kliničnih oddelkov ter 
drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov). Primarna raven obsega delo zdravnikov v 
zdravstvenih domovih, zdravstvenih postajah, koncesionarjev in zdravnikov brez 
koncesije.« V skladu z 8. členom ZZDej opravljajo osnovno zdravstveno dejavnost (ZZDej, 
8. člen): »zdravstveni domovi, zasebni zdravstveni delavci in zdravstvene postaje. V 
primeru, da v občini ni zdravstvenega doma, mora občina v sodelovanju z ZZZS zagotoviti 
izvajanje preventivnih in drugih programov v osnovnem zdravstvenem varstvu s pogodbo z 
drugim zdravstvenim domom, zdravstveno postajo ali z zasebnimi zdravstvenimi delavci, ki 
opravljajo javno zdravstveno službo na podlagi koncesije.«  
Sekundarno zdravstveno dejavnost sestavljajo (ZZDej, 8. člen): »bolnišnice, zdravilišča, 
zdravniki specialisti posameznih strok v zdravstvenih domovih, koncesionarji in zdravniki 
zasebniki brez koncesije. Specialistična bolnišnična dejavnost obsega zdravljenje in 
medicinsko rehabilitacijo, poglobljeno diagnostiko, zdravstveno nego ter nastanitev in 
prehrano v splošnih in specialnih bolnišnicah. Ambulantno specialistično dejavnost 
opravljajo zasebni zdravniki specialisti, bolnišnice in zdravilišča.«  
17. člen ZZDej določa, da »zdravstvena dejavnost na terciarni ravni obsega dejavnost klinik, 
kliničnih inštitutov ali kliničnih oddelkov, obsega znanstveno-raziskovalno in vzgojno-
izobraževalno delo za medicinsko fakulteto in druge visoke in višje šole ter opravljanje 
najzahtevnejših zdravstvenih storitev na ambulantni ali bolnišnični način, ki jih zaradi 
strokovne, kadrovske, tehnološke in organizacijske zahtevnosti ni možno niti ni smotrno 
opravljati na nižjih ravneh. V terciarno raven zdravstvenih ustanov sodijo Univerzitetni 
klinični center Ljubljana in Univerzitetni klinični center Maribor, Onkološki inštitut, Bolnišnica 
Golnik, Univerzitetna psihiatrična klinika ter Inštitut za rehabilitacijo invalidov Republike 
Slovenije.«  
Kot navajata 5. in 6. člen ZZDej, mora »javna zdravstvena mreža delovati tako, da so vsem 
zagotovljeni nujna medicinska pomoč, nujni reševalni prevozi in preskrba z zdravili. Za 
zagotovitev javne zdravstvene službe na primarni ravni je zadolžena občina ali mesto, za 
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zagotavljanje sekundarne in terciarne ravni pa je odgovorna Republika Slovenija.« Kersnik 
(2010, str. 10) je zapisal, da »zdravstvena politika skrbi za izbiro, uzakonitev in uresničitev 
globalnih ciljev slovenskega zdravstvenega varstva. Globalni cilji zdravstvene politike pa so 
izboljšanje zdravstvenega stanja prebivalstva, vedno boljši odziv na potrebe prebivalstva in 
pravičnost pri razdelitvi finančnega bremena. Za doseganje teh ciljev mora država poskrbeti 
za dostopnost, dosegljivost, pravičnost in kakovost zdravstvene dejavnosti za vse 
prebivalce.«  









Vir: Cerkvenik (2003, str. 105). 
Slika 2 prikazuje »akterje, ki oblikujejo slovenski sistem zdravstvenega varstva. Na eni strani 
je država, ki vpliva na oblikovanje zdravstvene politike, na drugi so izvajalci zdravstvene 
dejavnosti, uporabniki zdravstvenih storitev in plačnik opravljenih storitev. Vloga države je, 
da nenehno usklajuje razmerja med različnimi interesi zdravstvenega varstva ter drugimi 
področji gospodarstva in negospodarstva. Izvajalci zdravstvenih storitev so vsi zdravstveni 
delavci in sodelavci, ki delajo na primarni, sekundarni in terciarni ravni. V to skupino sodijo 
še Zdravniška in Lekarniška zbornica ter vsa oprema in infrastruktura, ki jo uporabljajo 
izvajalci zdravstvenega varstva. Uporabniki zdravstvenih storitev so vsi prebivalci Republike 
Slovenije in drugi, ki si želijo zdravja. Predstavnik uporabnikov, ZZZS, je v tem primeru tudi 
eden izmed plačnikov zdravstvenih storitev. Ostali plačniki zdravstvenih storitev so še 
zavarovalnice, ki izvajajo prostovoljno zdravstveno zavarovanje.« (Kušar, 2012, str. 5). 
Sistem zdravstvenega zavarovanja je vpet v celovit sistem zdravstvenega varstva in 
predstavlja pomembno komponento v tripartitnem sistemu. V Sloveniji imamo obvezno in 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, posamezniki pa dolžnost, da se zavarujejo (obvezno 
zavarovanje). Obvezno zdravstveno zavarovanje se izvaja po načelih socialne pravičnosti in 
solidarnosti med zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, bogatimi in revnimi. Izvajanje 
obveznega zdravstvenega zavarovanja je javna služba, ki jo opravlja ZZZS kot javni zavod, 
ki zastopa interese uporabnikov zdravstvenih storitev in v njihovem interesu ureja odnose 
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z izvajalci zdravstvenih storitev. Z obveznim zavarovanjem se zavarovanim osebam 
zagotavlja v obsegu, ki jih določa ZZVZZ: plačilo zdravstvenih storitev, nadomestilo plače 
med začasno zadržanostjo od dela, pogrebnina in posmrtnina, povračilo potnih stroškov v 
zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev. Dopolnilno zavarovanje predstavlja javni 
interes Republike Slovenije in se izvaja po načelih medgeneracijske vzajemnosti in 
vzajemnosti med spoloma med vsemi zavarovanci dopolnilnega zavarovanja. Skupaj z 
obveznim zdravstvenim zavarovanjem dopolnilno zavarovanje predstavlja del socialne 
varnosti zavarovanih oseb po ZZVZZ (Kurnik, 2010, str. 8–9).  
5.1.3 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Sistem financiranja zdravstvenega varstva je za učinkovito izvajanje zdravstvenih 
programov, kakovostne storitve in dostopnost zavarovancev do pravic, dogovorjenih v 
državni zakonodaji, izjemnega pomena za funkcioniranje zdravstva v katerikoli državi (Košir, 
2005). »Temelji v pretežni meri na sistemu socialnega ali obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, ki ga izvaja ZZZS in ki izhaja iz načel solidarnosti, socialne pravičnosti in 
univerzalne dostopnosti.« (Ranc, 2009, str. 10). 
Slovenija še danes deluje po sistemu financiranja zdravstvenega varstva, ki je bil sprejet z 
reformo zdravstva 1. marca 1992. S to reformo smo opustili sistem nacionalnega 
zdravstvenega varstva in uvedli zdravstveno zavarovanje po Bismarcku. Bismarckov model 
zdravstvenega zavarovanja temelji na plačevanju prispevkov vseh državljanov, ki imajo 
dohodek. »Po plačevanju prispevkov so upravičeni do osnovnega zdravstvenega 
zavarovanja. Finančna sredstva za obvezno zdravstveno zavarovanje se zbirajo na osnovi 
prispevkov. Stopnje prispevkov določa Zakon o prispevkih za socialno varnost (ZPSV), za 
določene zavarovance pa so stopnje prispevkov določene v Zakonu o pokojninskem in 
invalidskem zavarovanju (ZPIZ-2) in Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju (ZZVZZ.) Prispevke pobira Finančna uprava Republike Slovenije (v 
nadaljevanju FURS), način obračuna in plačila prispevkov ter roke za obračun in plačilo 
prispevkov določa pa Zakon o davčnem postopku (ZDavP-2). Fizične osebe so v obvezno 
socialno zavarovanje v Republiki Sloveniji vključene iz naslova svojega statusa ali delovne 
aktivnosti, na način in pod pogoji, ki jih določajo predpisi s področja obveznega socialnega 
zavarovanja. Prijave v obvezno socialno zavarovanje se vlagajo pri Zavodu za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije. Navedeni zakoni določajo tudi osnove za plačilo prispevkov za 
socialno varnost (v nadaljevanju: prispevki), vrste prispevkov, ki se plačujejo za posamezne 
zavarovance ter zavezance za plačilo prispevkov.« Plačevanje prispevkov je razdeljeno po 
posameznih kategorijah zavarovancev in sicer: delavci v delovnem razmerju, prispevki za 
samozaposlene osebe, prispevki za zavarovance – družbenike, prispevki za zavarovance iz 
naslova opravljanja kmetijske dejavnosti – kmete, obvezno pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje na podlagi drugega pravnega razmerja, osebno dopolnilno delo in vrednotnice, 
začasno in občasno delo dijakov in študentov, prispevki za brezposelne zavarovance, 
prispevki za prejemnike iz starševskega varstva, prispevki za družinske pomočnike, prispevki 
za rejnice, za verske uslužbence, za vojake na prostovoljnem služenju vojaškega roka ter 
prispevki za prostovoljno vključitev v obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje 
(Ministrstvo za finance, 2015, str. 5-20). 
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S plačilom prispevkov si zavarovanec zagotovi osnovno socialno varnost. Če slovenski 
državljan, ki ima stalno prebivališče v Sloveniji ne izpolnjuje vseh pogojev, da bi bil 
zavarovan zato poskrbi občina. Občina svojega občana prijavi v obvezno zdravstveno 
zavarovanje. Po nosilcih obveznega zdravstvenega zavarovanja se vključujejo tudi družinski 
člani, ki ne izpolnjujejo vseh pogojev za zavarovanje (ZZZS, 2015).  
Plačilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje se določa po »osnovi od bruto plače 
zavarovanca; bruto nadomestila za čas odsotnosti z dela; iz osnove, od katere se plačuje 
davek od osebnih prejemkov; bruto osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje; 
katastrskega dohodka; pokojnine z varstvenim dodatkom; preživnine kmetov; izplačanih 
prejemkov; povprečne bruto plače v Sloveniji za mesec oktober predhodnega leta in 
povprečne letne bruto plače v Sloveniji, preračunane na mesec.« (ZZZS, 2015). Prispevki 
za obvezno zdravstveno zavarovanje ne polnijo državnega proračuna, temveč posebno 
zdravstveno blagajno. Prednost je, da se sredstva namenjena zdravstvu zbirajo posebej in 
ne sodelujejo v vsakoletnih pogajanjih o razporejanju državnega proračuna. Zdravstvo se 
vključuje samo v pogajanja o investicijah, ki se krijejo iz proračuna Republike Slovenije. 
Slabost Bismarckovega sistema po katerem deluje slovensko zdravstvo je, da v tej posebni 
blagajni, ki je namenjena zdravstvu ni možno pretakanje sredstev v času pomanjkanja. 
Zavarovanec si z obveznim zdravstvenim zavarovanjem zagotovi pravico do zdravstvenih 
storitev, medicinskih pripomočkov, zdravil ter denarnih nadomestil (nadomestilo plače, 
povračilo potnih stroškov). Osebni zdravnik in ostalo zdravstveno osebje po potrebi tudi 
specialisti opravljajo zdravstvene storitve na osnovi veljavne in potrjene kartice 
zdravstvenega zavarovanja. V večini stroške za opravljene zdravstvene storitve krije Zavod, 
vendar za nekatere pa mora zavarovanec doplačati določeno razliko do polne vrednosti 
zdravstvene storitve iz lastnega žepa v primeru, če nima dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja (ZZZS, 2015). 
5.1.4 PROBLEMATIKA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V SLOVENIJI 
»Slovensko zdravstvo se s težavami sooča že od ustanovitve samostojne države Slovenije. 
Slovenski sistem s tremi ravnmi in Bismarckovim sistemom financiranja zagotavlja enako 
dostopnost do zdravstvenih storitev vsem prebivalcem ne glede na višino njihovega 
dohodka. To nam zavida marsikatera razvitejša država, ki zdravstvu nameni več sredstev.« 
(Močnik, 2013). Temeljni problem slovenskega zdravstva nastane pri primerjavi vsestranske 
učinkovitosti (dostopnost storitev, zadovoljstvo pacientov, standard infrastrukture), ki 
demonstrira vse sistemske anomalije slovenskega zdravstva. To je možno doseči z 
organiziranostjo, z uvedbo pravih mehanizmov lastniškega upravljanja oziroma nadzora, z 
uvajanjem doslej neobstoječih standardov, z vpeljavo prilagojenih mehanizmov 
konkurenčnosti ter z opredelitvijo specifičnega modela JZP, ki v svoji vsebini prinaša svež 
denar, dober menedžment ter primerljive kazalnike, s katerimi je možno stimulirati tudi 
celoten javni zdravstveni sektor (Aver v: Tembeleski, 2010, str. 14).  
»Kakovostna zdravstvena storitev je visoko strokovna, standardizirana, dostopna, 
pravočasna, učinkovita in predvsem usmerjena na uporabnika. Je najpomembnejša prvina 
in vodilo ter bi morala biti postavljena na prvo mesto v reševanju slovenskega sistema 
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zdravstvenega varstva. Predstavlja izpolnjevanje pričakovanj strank (pacientov) ob 
minimalnih izgubah (časa ter materialnih, človeških in finančnih virov). Ocenjuje se, da 
sistem zdravstvenega varstva samo zaradi slabe kakovosti izgubi do 40 % vseh prihodkov. 
Ključni problem so aktivnosti, ki za pacienta ne predstavljajo nobene dodane vrednosti 
(čakanje, nepotrebne diagnostične preiskave, potovanja, administracija). Družinski 
zdravniki in pediatri na primarni ravni kar tretjino delovnega časa porabijo za 
administrativno delo (pisanje medicinskih obrazcev, evidenca storitev ipd.). Procesi v 
sistemu zdravstvenega varstva so nepovezani, zahtevajo veliko časa tako na strani 
izvajalcev kot na strani pacientov in so nemalokrat omejeni zgolj na obravnavo pacienta v 
posamezni zdravstveni organizaciji. Poenostavitev in standardizacija procesov obravnave 
pacienta, integracija izvajalcev na vseh ravneh zdravstvenega varstva in predvsem 
usmerjenost v pacienta so rešitve, ki bi vodile v večje zadovoljstvo pacientov in zdravstvenih 
delavcev, zmanjšale pa bi tudi stroške v zdravstvenem varstvu. Klinične poti bodo morale 
čim bolj tekoče, hitro in učinkovito bo treba povezati pot pacienta od njegovega prvega 
stika z zdravstveno službo do zaključka njegovega zdravljenja. Usmerjenost v pacienta bo 
morala biti vodilo v delovanju sistema pa tudi vodilo pri delu vsakega posameznega 
zdravstvenega delavca. Vse to bi moral podpirati enoten informacijski sistem, ki bi povezal 
vse ravni sistema zdravstvenega varstva, omogočal spremljanje pacienta na njegovi poti 
skozi zdravstveni sistem, zmanjšal administrativne obremenitve zdravstvenih delavcev in ne 
nazadnje omogočal tudi analitske aktivnosti države in plačnika ter predstavljal empirično 
podlago za oblikovanje prihodnje zdravstvene politike.« (Močnik, 2013). 
»Zdravstveni delavci so najpomembnejši dejavnik kakovostnega sistema zdravstvenega 
varstva, pri tem pa sta pomembna dva vidika njihovega dela: strokovnost in kakovost. 
Ustrezno strokovnost bi načeloma moral zagotavljati izobraževalni sistem, ki pa je v 
medicinski stroki predolg, kar privede do pomanjkanja zdravnikov in izgube določenega 
kariernega in ustvarjalnega potenciala mladih ljudi. Zdravniki namreč lahko začnejo 
samostojno delati šele sredi svojih 30 let, to je v življenjskem obdobju, ko bi morali biti na 
začetku vrhunca svoje kariere. Z namenom spodbujanja stalnega izboljševanja strokovnosti 
in kakovosti dela zdravstvenih delavcev bo treba več truda vložiti v menedžment človeških 
virov in vzpostaviti sistem nagrajevanja, ki bo nagrajeval posameznike, ki delajo dobro, in 
k temu spodbudil tudi ostale. Predpogoj za oboje pa je zagotovitev relativno visoke stopnje 
avtonomije menedžerjev v zdravstvenih organizacijah.« (Močnik, 2013). 
Zdravstvena politika se mora oblikovati glede na potrebe prebivalstva, kar pomeni, da 
morajo »cilji zdravstvene politike in smer razvoja zdravstvenega varstva odsevati trenutno 
in predvideno prihodnje zdravstveno stanje prebivalstva. Sistem zdravstvenega varstva se 
na spremenjene demografske in družbenoekonomske razmere odziva prepočasi, saj je še 
sedaj videti, da nima odgovora na starajoče se prebivalstvo, na posameznike s številnimi 
boleznimi, na podaljševanje delovne dobe in staranje ter vse večjo obolevnost aktivnega 
prebivalstva. Zdravstveni sistem bi moral temeljiti na Paretovem pravilu 80/205, ki trdi, da 
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večino stroškov (80 %) povzroča manjšina (20 %) primerov. Financiranje slovenskega 
sistema zdravstvenega varstva temelji na plačevanju prispevkov za obvezno in prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje. Obvezno zdravstveno zavarovanje slovenskemu zavarovancu 
omogoča enakost in solidarnost pri dostopnosti do zdravstvene storitve in je tako neodvisna 
od osebnega dohodka zavarovanca ter mu omogoča socialno varnost tudi v manj ugodnih 
okoliščinah (bolezen, nezaposlenost). Premije za prostovoljno zdravstveno zavarovanje 
predstavljajo doplačilo do polne vrednosti za zdravstvene storitve, ki jih deloma že krije 
obvezno zdravstveno zavarovanje. V razmerah, ko BDP v Sloveniji pada in ko se 
brezposelnost veča, je jasno, da se temu sorazmerno krčijo tudi vplačila prispevkov in s tem 
sredstva, ki jih ima za plačevanje zdravstvenih storitev na voljo zdravstvena blagajna. Brez 
omejevanja pravic zavarovancem to lahko vodi le v finančne izgube plačnika in z njim 
celotnega zdravstvenega sistema. Zdravstveni sistem bi morali spremeniti in na novo 
definirati, katere so nujne zdravstvene storitve, do katerih je posameznih upravičen ne 
glede na njegov zavarovalni status, katere so storitve, ki jih krije obvezno zdravstveno 
zavarovanje, in ustanoviti prava prostovoljna zavarovanja, pri katerih se bodo posamezniki 
zavarovali glede na osebne preference oziroma pričakovana zdravstvena tveganja. 
Sprememba bi tako po eni strani razbremenila obvezno zdravstveno zavarovanje in po drugi 
strani v določeni meri omogočila konkurenčnost med ponudniki zdravstvenih zavarovanj in 
posredno med izvajalci zdravstvenih storitev. Zniževanje cene zdravstvenih storitev, ki bo 
posledično vodilo v zniževanje plač zaposlenih v zdravstvenem varstvu, odpuščanja in ne 
nazadnje zmanjševanje pravic pacientov, je najslabša možna rešitev in se čez nekaj let 
lahko povrne v večji obolevnosti in umrljivosti prebivalstva. Financiranje sistema 
zdravstvenega varstva pa pomeni tudi vlagati v razvoj tehnologije in medicinske stroke, saj 
to posledično vodi v hitrejši razvoj in napredek medicinske stroke v Sloveniji.« (Močnik, 
2013). 
Prva hipoteza magistrskega dela trdi, da je na temelju poročil iz javnih medijev o 
dostopnosti zdravstvenih storitev mogoče domnevati, da sistem zdravstvenega varstva ni v 
celoti v skladu s temeljnimi načeli zakonodaje o zdravstvenem varstvu v Sloveniji.  
Na podlagi dejstev, ugotovljenih iz javnih medijev, sem prvo hipotezo deloma potrdila. 
Organiziranost zdravstvenega varstva posamezne države je odvisna od njene ekonomske 
zmožnosti, socialne naravnanosti in stopnje razvoja medicinske znanosti. Republika 
Slovenija za uresničevanje zdravstvenega varstva in nalog ustvarja pogoje z ukrepi 
gospodarske, ekološke in socialne politike. Organiziranost zdravstvenega varstva v naši 
državi temelji na načelih solidarnosti, pravičnosti in univerzalne dostopnosti do 
zdravstvenega varstva za vse prebivalce. Načelo solidarnosti pomeni, da vsakdo v skladu s 
svojimi zmožnostmi prispeva za uresničevanje pravic iz zdravstvenega varstva. Po načelu 
pravičnosti imajo vsi z enakimi zdravstvenimi problemi pravico do enako kakovostne 
zdravstvene oskrbe. Načelo univerzalne dostopnosti zagotavlja dostopnost do 
zdravstvenega varstva vsem ne glede na njihov gmotni položaj. Skladno z navedenimi načeli 
ZZVZZ določa, da ima vsakdo pravico do zdravstvenega varstva in hkrati dolžnost, da 
prispeva k njegovemu uresničevanju v skladu s svojimi možnostmi (Ministrstvo za zdravje, 
2009, str. 41–42). 
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Načelo solidarnosti ima pomembno vlogo, saj se je za vse tisto, kar ima javno zdravje danes, 
treba zahvaliti prav temu načelu. Načelo solidarnosti je EU ponosno zapisala v svoj temeljni 
akt, listino o temeljnih pravicah, med »nedeljive in univerzalne vrednote«, skupaj s 
človekovim dostojanstvom, svobodo in enakopravnostjo. Vendar pa se v slovenskem 
pravnem redu kaže nekoliko bolj sramežljivo. Problem je pri posameznikovi pravici do 
zdravstvenega varstva, ki jo dopolnjuje zrcalna dolžnost, da k njegovemu uresničevanju 
prispeva v skladu s svojimi možnostmi. Težko je razumeti zakonsko zapoved, naj vsakdo 
prispeva k uresničevanju obveznega zdravstvenega zavarovanja v skladu s svojimi 
možnostmi. Solidarnost je izmuzljiv pojem in zato privlačna rešitev, da bi načelu solidarnosti 
dali tisto vsebino, ki posamezniku pripada po odločitvi v demokratičnih zakonodajnih 
postopkih. Socialna pravičnost se tako v skladu z načelom demokratičnosti uresničuje tako, 
da je to sprejemljivo za večino. V solidarnosti je mogoče prepoznati ideal, ki naj ga zasleduje 
vsaka pravna in socialna država v skladu s svojimi zmožnostmi in s ciljem splošne blaginje 
(Slokan, 2013).  
Načelo pravičnosti v zdravstvu pomeni, da ni diskriminacije pri razporejanju sredstev, 
pripomočkov in časa izvajalcev zdravstva glede na spol, raso, veroizpoved, starost, družbeni 
status ali prognozo. Vsi bi morali biti glede na potrebe v zdravstvu obravnavani enako. 
Vendar pa to vedno ni mogoče, saj je to v veliki meri odvisno tudi od sistema zdravstvenega 
zavarovanja in političnih odločitev, na to pa vplivajo tudi težave s kadri in finančne težave. 
Pravičnosti pa sledi tudi enakopravnost, saj morajo biti enakopravne možnosti pri dostopu 
do zdravstvenih storitev, enakopraven delež in enak status pri obravnavi (Naka & Kvas, 
2004, str. 308). Načelo dostopnosti zagotavlja pravico do osnovne zdravstvene varnosti in 
oskrbe vsem. »Zdravstveni sistemi morajo biti dostopni. To je eno od načel ESL, v kateri je 
poudarjen pomen preglednih meril za dostop do zdravljenja in obveznost držav, da 
zagotavljajo ustrezen sistem zdravstvenega varstva, ki nekaterih delov prebivalstva ne 
izključuje iz prejemanja storitev zdravstvenega varstva. Dostop do zdravstvenega varstva 
je rezultat medsebojnega delovanja različnih dejavnikov, vključno s sistemom 
zdravstvenega zavarovanja (tj. kdo je upravičen do zdravstvenega varstva), z obsegom 
zdravstvenega zavarovanja (tj. do česa so upravičeni državljani), s cenovno dostopnostjo 
in z razpoložljivostjo storitev zdravstvenega varstva. Na dostop do zdravstvenega varstva 
prav tako vplivajo organiziranost in načini upravljanja, ki se uporabljajo v zdravstvenih 
sistemih. Pacienti lahko zdravstveno varstvo dojemajo kot težje dostopno, če so zdravstveni 









Slika 3: Dostop do zdravstvenega varstva 
 
Vir: Evropska komisija (2014, str. 9). 
Uporabniki zdravstvenih storitev ob morebitni poškodbi ali bolezni pričakujemo kakovostno 
medicinsko oskrbo, ki nam po zakonu tudi pripada. Zdravstveno zavarovanje pa krije le 
določene zdravstvene storitve, prav tako ne moremo doseči večje kakovosti zdravstvenega 
varstva, ker bi se tako opravljale zdravstvene storitve, ki niso nujno potrebne za naše 
zdravje, zmanjkalo pa bi denarja za tiste, ki jih resnično potrebujemo za visoko raven 
našega zdravstvenega sistema (Gorup, 2006, str. 18). Zato je treba nemalokrat poseči po 
samoplačniških storitvah (kjer se izvaja tudi boljša kakovost), ki pa so večini ljudem v 
današnjem času nedostopne.  
Postavlja se tudi vprašanje, ali bi k večji preglednosti in lažji razumljivosti pripomogla 
razdelitev predlagane zakonske snovi v dva zakona. Prvi, sistemski, bi bil lahko Zakon o 
zdravstvenem varstvu. Na splošni ravni bi lahko urejal celoten sistem zdravstvenega 
varstva, ki predstavlja »sistem družbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in 
storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, pravočasno 
zdravljenje, nego in rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih. Zdravstveno varstvo nedvomno 
obsega tudi pravice iz zdravstvenega zavarovanja, s katerimi se zagotavlja socialna varnost 
v primeru bolezni, poškodbe, poroda ali smrti.« V zakonu bi bilo mogoče urediti dolžnost 
države, lokalnih skupnosti in delodajalcev v zvezi z zagotavljanjem javnega zdravja in 
zdravega življenjskega okolja, vključno z zdravim delovnim okoljem. Primerno bi bilo določiti 
tudi dolžnost zagotavljanja finančnih sredstev v primeru primanjkljaja ZZZS kot nosilca 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Če nosilec dolgov ne bi mogel pravočasno poplačati, 
bi se lahko pojavili argumenti za privatizacijo obveznega zdravstvenega zavarovanja (čeprav 
bi jih bilo tudi v tem primeru verjetno težko prepričljivo utemeljiti). Vsekakor bi bilo bolje, 
če bi država izgubo pokrivala sproti (za vsako poslovno leto). Drugi zakon bi lahko bil Zakon 
o zdravstvenem zavarovanju, ki bi urejal obvezno in prostovoljna zdravstvena zavarovanja. 
Na ta način bi bila razmerja do drugih zakonov jasnejša, predvidljivost ravnanja posameznih 
pravnih subjektov bolj določna in s tem pravna varnost večja (Strban, 2010, str. 391–392). 
»Za učinkovit odgovor na dostopnost zdravstvenih storitev mora država razpolagati z 
ustreznimi načrti pripravljenosti, imeti sistem zbiranja podatkov in sisteme poročanja in 
obveščanja. Ukrepi za izboljšanje pripravljenosti za obvladovanje zdravstvenih tveganj so 
vzpostavitev mreže za izmenjavo informacij in podatkov med deležniki, ki delujejo v sistemih 
obveščanja in odzivanja na neobičajne dogodke, vzpostavitev seznama strokovnjakov z 
različnih strokovnih področij ter krepitev kapacitet vseh deležnikov, ki sodelujejo pri 
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odzivanju na neobičajne dogodke. Cilj je doseči dostopnost do kakovostnih programov za 
vse skupine prebivalcev v vseh starostnih obdobjih, vzpostaviti mehanizme za izmenjavo 
dobrih praks, pregledati in načrtovati kadrovske kapacitete ter vzpostaviti usposabljanja 
zdravstvenih in drugih strokovnjakov ter izvajalcev programov in projektov na področju 
krepitve zdravja z namenom zagotavljanja ustrezne interdisciplinarnosti in boljšega 
sodelovanja. Zagotavljanje celovite kakovosti je tudi na področju dejavnosti javnega zdravja 
ključni element upravljanja in vodenja. Vključuje spremljanje učinkovitosti in stroškovne 
učinkovitosti ukrepov, dostopnosti v časovnih in geografskih okvirih ter v smislu 
zadovoljevanja potreb različnih skupin prebivalstva, sprejemljivosti glede na želje in potrebe 
porabnikov storitev in glede na kulturo okolja, pravičnosti v smislu, da se storitve ne 
razlikujejo zaradi osebnih lastnosti uporabnikov, kot so vera, spol, rasa in socialno-
ekonomski status, ter varnosti z minimalizacijo vseh tveganj. Da bi v prihodnje v prid 
boljšemu zdravju in zmanjševanju neenakosti v zdravju bolj vplivali na vsebino politik in 
ukrepov nezdravstvenih resorjev je pomembno, da se dejavnost javnega zdravja 
kakovostno okrepi in prispeva javnozdravstvene argumente s ciljem oblikovanja bolj 
usklajenih, koordiniranih ali po možnosti integriranih politik različnih resorjev. Zagotoviti je 
treba ustrezne mehanizme vodenja in upravljanja sistema javnega zdravja in hkrati 
zagotoviti oziroma formalizirati, kjer teh še ni, mehanizme sodelovanja z različnimi resorji 
in deležniki. V prihodnosti bo potrebno oblikovanje bolj koherentnih in integrativnih 
zakonodajnih in drugih ukrepov s področja pristojnosti več resorjev, ki bodo ugodno vplivali 
na zdravje, uvrstitev zdravja in zmanjševanja neenakosti v zdravju med prioritetne cilje 
strateških razvojnih vladnih dokumentov in politik države ter uveljavitev načela »zdravje v 
vseh politikah« in trajnostno zagotavljanje prenosa dobrih praks v slovenski prostor ter 
vzpostavitev sistema celovite kakovosti v dejavnosti javnega zdravja. Izziv za prihodnost je 
zagotavljanje dostopnosti za vse prebivalce Slovenije do kakovostnih preventivnih 
programov, ki bodo upoštevali nova spoznanja in potrebe posameznih skupin prebivalstva, 
vključevali strategije za zmanjševanje neenakosti v zdravju in bodo trajnostno naravnani. 
Uvrstitev zdravja in zmanjševanja neenakosti v zdravstvu je prioritetni cilj strateških 
razvojnih vladnih dokumentov in politik države. Prav tako mora država zagotoviti 
multidisciplinarne javnozdravstvene time, ki bodo ob znanjih s področja javnega zdravja 
imeli tudi nujna znanja za kompetentno naslavljanje determinant zdravja, neenakosti v 
zdravju in uveljavljanje zdravja v vseh politikah, trajno in učinkovito sodelovanje z vsemi 
relevantnimi resorji in partnerji na vseh ravneh za udejanjanje zdravja v vseh javnih 
politikah ter trajnostno naravnan in celovit razvoj krepitve zdravja v šolskem okolju, na 
delovnih mestih, v lokalnih skupnostih in v zdravstvu z zagotavljanjem multidisciplinarnosti 
in vključevanja različnih akterjev, ki delujejo na področju krepitve zdravja.« (Ministrstvo za 
zdravje, 2013, str. 27–56).  
5.2 ZDRAVSTVENO VARSTVO V AVSTRIJI 
5.2.1 ZGODOVINA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Zdravstveno varstvo v Avstriji je zelo podobno urejeno kot v Nemčiji, saj je Avstrija nekaj 
let po uvedbi obveznega socialnega zavarovanja v Nemčiji sprejela zakon o obveznem 
zdravstvenem zavarovanju prebivalstva po vzoru severne sosede. Po drugi svetovni vojni je 
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država sprejela predpise, ki so na novo opredelili položaj zdravstvenega zavarovanja v 
okviru celotnega socialnega zavarovanja, z lastnimi sredstvi in upravljavskim sistemom ter 
lastno, od države neodvisno administracijo Tako je bil zavarovancem oziroma njihovim 
delodajalcem omogočen precejšen vpliv na odločitve o zagotavljanju, upravljanju in vodenju 
socialne ali zdravstvene varnosti ter določanju stopnje solidarnosti na lokalni in zvezni ravni. 
Ustanavljanje različnih blagajn, njihovo ponudbo oziroma obseg pravic in vrsto socialnega 
zavarovanja (zdravstveno, pokojninsko ali nezgodno) za posamezne kategorije 
zavarovancev so v razvoju socialnega zavarovanja določili številni zvezni zakoni, ki so 
postopoma omogočili širitev obveznega socialnega zavarovanja na vse skupine prebivalstva. 
Najpomembnejši med predpisi so Splošni zakon o socialnem zavarovanju, Zakon o 
zdravstvenem in nezgodnem zavarovanju javnih uslužbencev, Zakon o socialnem 
zavarovanju samozaposlenih oseb, Zakon o socialnem zavarovanju svobodnih poklicev in 
Zakon o socialnem zavarovanju kmetov (Toth, 2003, str. 181-182).  
Splošni zakon o socialnem zavarovanju iz leta 1955 (nem. Allgemeines 
Sozialversicherungsgesetz, v nadaljevanju ASVG) je osnovni zakon socialnega zavarovanja 
za zaposlene in temelj nadaljnjega razvoja zakonodaje o socialnem zavarovanju. ASVG je 
bil sprejet leta 1955 in je nadomestil vse prej veljavne zakone s področja socialne varnosti. 
Po letu 1945 je bil vrhunec prizadevanj za poenotenje zakonodaje socialnega zavarovanja. 
ASVG ureja ugodnosti, organizacijo, upravno strukturo in financiranje sistema socialnega 
zavarovanja. Od leta 1956, ko je zakon stopil v veljavo, je bil do leta 2011 spremenjen 75-
krat. Z uvedbo aktov zdravstvenega zavarovanja, je le to leta 1955 doseglo približno 70 % 
prebivalstva. V naslednjih nekaj desetletjih se je povečala za skoraj 30 % in doseglo okoli 
96 %. Ta širitev je bila delno dosežena zaradi uvedbe aktov zdravstvenega zavarovanja za 
kmete (1965) in javne uslužbence (1967). Uveden je bil tudi neomejen dostop do 
bolnišnične oskrbe, preventivnih pregledov, pregledov za mlade in rehabilitacijskih storitev. 
Ob koncu 1970 je bil sprejet prvi sporazum v skladu s 15.a členom Zveznega ustavnega 
zakona glede zmanjšanja porabe na bolnišnično določbo. To je pomenilo, da so specifične 
naloge z bolnišničnim upravljanjem prevzeli zvezni organi, delovanje pa usmerili v 
financiranje bolnišničnega sistema. Leta 1980 je gospodarski zlom prinesel resne finančne 
težave na področju zdravstvenega varstva in socialne oskrbe in tako zaznamoval visoko rast 
izdatkov. Razlogi za to so bili nenehna širitev storitev in delitev odgovornosti med državnimi 
organi in institucijami socialnih zavarovanj (Hofmarcher, 2015, str. 19-21). 
5.2.2 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA IN NJENI IZVAJALCI 
Avstrija, ima tako kot Slovenija Bismarckov model financiranja, ki temelji na načelih 
obveznega, z zakonom predpisanega zdravstvenega zavarovanja, pri katerem zakon določa 
okvire zavarovanja, ki ga avtonomno upravljajo predstavniki delodajalcev in zavarovancev 
(Prevolnik-Rupel in drugi, 2012, str. 36). Zdravstvo je v Avstriji urejeno po »federalnem 
načelu in je javna zdravstvena oskrba v pristojnosti zveznih dežel, ki naloge lahko naprej 
delegirajo drugim teritorialnim enotam. Na tem področju je centralna oblast pristojna le za 
temeljno zakonodajo, medtem ko so ostale zadeve v pristojnosti zveznih dežel. Ena od 
glavnih značilnosti ureditve zdravstva v Avstriji je močna regionalizacija zdravstva. Javne 
bolnice imajo v Avstriji status avtonomne organizacije pod režimom zasebnega 
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korporacijskega prava. Zvezne dežele in občine so odgovorne za zagotovitev bolnic in 
vzdrževanje infrastrukture, pri čemer pa morajo upoštevati zvezno okvirno zakonodajo in 
nacionalne standarde, ki jih postavlja zvezna vlada. Značilnost primarnega zdravstvenega 
varstva v Avstriji je, da ga izvajajo samostojni, neodvisni zdravniki, ki delajo samostojno, v 
omejenem obsegu pa ambulantni oddelki bolnic. Bolnišnično zdravstveno varstvo je javno 
financirano in v glavnem tudi javno zagotovljeno. Največji delež bolnic v Avstriji je javnih.« 
(Bugarič in drugi, 2010, str. 5).  
V Avstriji je trenutno 22 ponudnikov za zdravstveno, pokojninsko in invalidsko zavarovanje, 
od tega je 19 nosilcev zdravstvenega zavarovanja. Imajo devet območnih bolniških blagajn, 
ki pokrivajo območja posameznih dežel, šest obratnih bolniških blagajn ter ena zvezna 
bolniška blagajna za rudarje ter, zaposlene pri železnicah, ena za javne uslužbence, za  ter 
ena za obrtnike in kmete in javne uslužbence (Hofmarcher, 2015, str. 32, 89). Redno 
zaposleni oziroma aktivni zavarovanci so z družinskimi člani zavarovani v posameznih 
bolniških blagajnah. Že pred sprejetjem Splošnega zakona o socialnem zavarovanju so v 
podjetjih delovale obratne bolniške blagajne. Zavarovani so lahko bili njihovi zaposleni, člani 
družine in upokojenci, ki so bili prej tam zaposleni. Področne blagajne pa so na območju 
celotne države, v njih pa so vključeni vsi zaposleni iste dejavnosti ter člani njihove družine. 
Bolniške blagajne so samostojne, kar pomeni, da prispevke določa zakonodajalec, ti 
prispevki se zbirajo v bolniških blagajnah, z njimi pa se plačujejo storitve in dajatve 
(Hofmarcher, 2015, str. 89-95).  
Zdravnik, ki želi opravljati svojo dejavnost na račun bolniških blagajn, mora z zdravniško 
zbornico skleniti individualno pogodbo, ki ima obliko vnaprej pripravljenega obrazca. S 
podpisom te globalne pogodbe pridobi zdravnik pooblastila in pristojnosti pogodbenega 
zdravnika bolniške blagajne. Pogodbe se sklepajo za nedoločen čas, za kakršnokoli 
spremembo pogodbe pa je treba dobiti soglasje zbornice. Zdravniško dejavnost smejo 
opravljati tudi zdravniki, ki nimajo pogodbe z bolniškimi blagajnami. Za njih globalna 
pogodba ne velja, prav tako ne njen tarifni del. To so lahko zdravniki s polnim delovnim 
časom ali pa zdravniki, ki so zaposleni v javnih službah, ki delajo kot zasebniki nekaj ur na 
dan ali teden. Za svoje delo si samo postavljajo ceno. Takih zdravnikov je v Avstriji 
sorazmerno veliko, saj jim to lahko predstavlja dodaten vir zaslužka. Pri tem ima zavarovana 
oseba pravico od svoje bolniške blagajne zahtevati povračilo računa. Ta mu povrne znesek, 
ki bi ga zanj za iste storitve plačala pri svojem pogodbenem zdravniku (Toth, 2003, str. 
185–186).  
»Avstrija je v zadnjih desetih letih temeljito spremenila status javnih bolnic. Te so iz javnih 
proračunskih enot spremenili prek »inkorporacije« v avtonomne organizacije pod režimom 
zasebnega korporacijskega prava, kar je tudi bistveno spremenilo odnos med javnimi 
lastniki (občinami in deželami) in upravljavci (menedžerji) javnih bolnic. Poudariti velja, da 
sama inkorporacija, to je preoblikovanje javnih bolnic v gospodarske družbe, ni spremenila 
lastništva bolnic. Te še naprej ostajajo javne bolnice, ki pa imajo sedaj bistveno večjo 
avtonomijo pri upravljanju. Glavni cilj reforme je bilo vertikalno povezovanje občinskih 
bolnic v holdinške družbe v devetih federalnih deželah. Občine, ki so bile lastnice bolnic, so 
zaradi finančnih težav vso lastnino bolnic prenesle na novoustanovljene holdinške družbe. 
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Tako so se v večini avstrijskih zveznih dežel prej občinske bolnice preoblikovale v bolnišnične 
holdinške organizacije. V avstrijskem pravu takšno preoblikovanje predstavlja formalno 
privatizacijo, ki za razliko od materialne privatizacije pomeni preoblikovanje bolnic v 
organizacije, ki so še vedno v lasti javnih oblasti, vendar z upravljanjem s strani zasebnih 
družb.« (Bugarič in drugi, 2010, str. 5).  
»Med holdingom in upravami bolnic je vzpostavljen pogodbeni odnos. Profesionalni 
menedžerji upravljajo deželne bolnice, s katerimi imajo menedžerji pogodbe o zaposlitvi. 
Holdinške družbe so ustanovljene na podlagi avstrijskega korporacijskega prava in imajo 
tako kot druge korporacije nadzorni odbor, ki predstavlja lastnika in nadzoruje upravo. Vse 
premoženje bolnice, kot so medicinski pripomočki, oprema, prostori in infrastruktura, so 
preneseni na novo korporacijo. Zelo pomembno je, da namen ustanovitve holdinške družbe 
nikoli ni bil profitno upravljanje bolnic. Holdinške družbe so ustanovljene kot neprofitne 
organizacije z obveznim mandatom zagotavljanja celovite sekundarne zdravstvene oskrbe 
za prebivalce, doseganje visokih kakovostnih standardov in zagotavljanje finančne 
vzdržnosti poslovanja bolnic. Deželna vlada kot lastnik holdinga je rezidualno odgovorna za 
vse dolgove holdinga. Ne glede na to pa se dodani menedžerska avtonomija in prožnost 
odražata v izboljšanem upravljanju s sredstvi bolnic in pomembnimi izboljšavami v 
učinkovitosti poslovanja, še posebej v okviru ekonomij obsega (povezava bolnic na ravni 
dežel v holding). To vključuje odpravo odvečne infrastrukture, konsolidacijo medicinskih 
oddelkov in specialistov ter striktno upoštevanje federalnega načrta, ki predstavlja, kar se 
tiče naložb v visoko kakovostno opremo, splošni okvir za zdravstveno varstvo v Avstriji.« 
(Bugarič in drugi, 2010, str. 6).  
Na podlagi raziskav je bilo ugotovljeno, da je korporatizacija javnih bolnic v holdinške družbe 
povečala menedžersko avtonomijo in hitrost odločanja v bolnicah. V primerjavi s 
samostojnimi bolnicami se v holdinški družbi sredstva lahko upravljajo na bolj učinkovit 
način, kar vodi do sinergije, ekonomije obsega in delitve tveganja večjih kapitalskih naložb 
za medicinsko opremo. Posamezne bolnice pa se lahko tudi v isti geografski coni 
specializirajo za določene naloge, kar odpravlja podvajanje in odvečne funkcije ter 
posledično niža stroške (Bugarič in drugi, 2010, str. 7).  
»Novo oblikovane holdinške družbe imajo le malo lastno zaposlenih ljudi, v večini primerov 
je to le uprava. Ostali zaposleni v bolnici, sestre in zdravniki so pogodbeno zaposleni v 
skladu z državno delovnopravno zakonodajo. Zaposleni v bolnicah so zaposleni v skladu z 
državnim pravom, odgovarjajo pa upravi zasebne holdinške korporacije. V ta namen so 
zaposleni po državnem pravu s posebnim zakonom pogodbeno preneseni na holdinško 
družbo. Takšna ureditev daje holdinški družbi podobne pravice, kot jih ima zasebni 
delodajalec, kar vključuje zaposlovanje, odpuščanje in premeščanje zaposlenih na druga 
mesta glede na potrebe po določenih znanjih. Plačne sheme temeljijo na zaposlovalnem 
pravu države. Izbira zaposlenih in zaposlovanje sta tako krajša in prožnejša, ker sta 
odmaknjena od političnega vpliva in neposredno procesirana v holdinški družbi. Sredstva, 
naložbe v osebje, stroški poslovanja, proračun in cilji so načrtovani glede na strateške 
poslovne načrte. Večja avtonomija od lokalnih političnih vplivov naj bi bila ena od 
pomembnih dodatnih koristi modela inkorporacije javnih bolnic. Kot holdinške družbe se 
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bolnice pretvorijo iz enot javne uprave v organizacije, ki jih ureja zasebno pravo. Deželna 
vlada ostaja edini delničar takšne družbe in je zastopana prek nadzornega sveta, ki 
zagotavlja spoštovanje strateških ciljev in usmeritev lastnika (vlade). Med cilje pa spadajo 
tako celovita oskrba zdravstvenih storitev in univerzalni dostop do zdravstvenih storitev kot 
tudi stroškovno učinkovito upravljanje. Takšna temeljna načela javne službe določi in 
postavi država, implementacijo pa avtonomno zagotavlja in upravlja deželna vlada prek 
holdinških družb. Uprava ima torej precej večjo stopnjo avtonomije in neodvisnosti pri 
upravljanju kapacitet in sredstev ter pri izkoriščanju ekonomije obsega.« (Bugarič in drugi, 
2010, str. 7–8).  
»Dostopni podatki naj bi dokazovali, da je prestrukturiran avstrijski bolnišnični sektor 
dosegel postavljen namen. Nedavna analiza naj bi pokazala, da se je inkorporacija javnih 
bolnic v povezavi z drugimi reformami, kot je novi plačni sistem, odrazila v izboljšanem 
upravljanju z resursi, kakovostnejši oskrbi in zmanjšanih stroških.« (Bugarič in drugi, 2010, 
str. 8). 
5.2.3 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Sistem zdravstvenega varstva v Avstriji je financiran iz naslova bolniških blagajn, davkov in 
zasebnega zavarovanja. Zdravstveno zavarovanje v Avstriji se financira s prispevki, ki jih 
plačujejo z zakonom določeni zavezanci. »Vsaka bolniška blagajna ima svojo prispevno 
stopnjo, med njimi pa so precejšnje razlike. Prispevki se plačujejo od osnove, ki jo 
predstavljajo dohodki zavarovanca, pri čemer je za to osnovo postavljena zgornja meja. 
Zavarovanec, ki bi imel višje dohodke od te meje, plačujejo prispevke le od tega zgornjega 
zneska. Prispevki se odvajajo bolniškim blagajnam, pri katerih so zavarovanci zavarovani, 
kar pomeni, da velja »sedežni princip« zavarovanja in plačevanja prispevkov. Najnižje 
prispevne stopnje plačujejo kmetje, uradniki in javni uslužbenci, najvišje pa obrtniki in 
samozaposleni zavarovanci.« Drugi vir za financiranje programov zdravstvenih storitev so 
»participacije zavarovanih oseb.« Te plačujejo zavarovanci pri uveljavljanju pravic do zdravil 
na recepte, za zobozdravstvene storitve, zdraviliško zdravljene, za bolnišnično zdravljenje 
in za tehnične pripomočke. Participacije ne predstavljajo pomembnejšega vira za 
financiranje zdravstvenih storitev. Višina participacije je pri posameznih bolniških blagajnah 
različna, najvišja je pri tistih, ki imajo najvišje prispevne stopnje, najnižja pa pri bolniških 
blagajnah z visokimi prispevnimi stopnjami. Tretji vir financiranja so zasebna zdravstvena 
zavarovanja. Vanje so vključene osebe, ki ne morejo biti vključene v obvezno zdravstveno 
zavarovanje po obstoječih zakonih, in osebe, ki se dodatno zavarujejo za boljši standard v 
bolnišnici ali za pravico izbire zdravnika specialista (Hofmarcher v: Pečko, 2015, str.63-64).  
Zvezna vlada, deželne vlade in lokalne oblasti financirajo 25 % vseh izdatkov za zdravstvo, 
od tega deleža 10 % predstavljajo denarne dajatve za dolgotrajno zdravstveno oskrbo, 
financirane z davki. Slednje se vse od leta 1993 izplačujejo ljudem, ki potrebujejo 
dolgotrajno zdravstveno oskrbo (Hofmarcher, 2015, str. 268).  
Bolnišnice pridobivajo sredstva za svoje delovanje iz bolniških blagajn, s katerimi krijejo le 
tekoče stroške za oskrbo bolnika. Pacientu v bolnišnici med zdravljenjem ni potrebno 
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plačevati ničesar, razen participacije. Bolnišnice za svojo opravljeno delo zaračunavajo v 
obliki oskrbnih dni. V ceno oskrbnega dne se vključujejo stroški, ki so zakonsko določeni. 
Gre za stroške negovanja in administrativnega osebja, za investicije v stavbe in opremo ter 
za strokovno izobraževanje osebja. Bolnišnice ne dobijo plačane polne cene oskrbe, ampak 
jim bolniške blagajne plačajo le približno 55 % celotnih stroškov. Zdravniki in zobozdravniki 
zaračunavajo svoje opravljene storitve na osnovi storitvenega sistema. Zavarovanci morajo 
nekatere storitve doplačati (do 20 % od celotne vrednosti zdravstvene storitve), vendar je 
to odvisno od tega pri kateri zdravstveni blagajni so zavarovani. Zavarovanci, ki so vključeni 
v zdravstveno zavarovanje se lahko svobodno odločajo o izvajalcih zdravstvenih storitev 
(Hofmarcher, 2015, str. 203). 
5.3 ZDRAVSTVENO VARSTVO NA DANSKEM 
5.3.1 ZGODOVINA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Na Danskem velja dolga tradicija javne blaginje in decentraliziranega upravljanja socialnega 
varstva. Pred 18. stoletjem so bili najemodajalci in obrtniki odgovorni za nudenje oskrbe 
njihovim podrejenim v primeru bolezni ali druge pomoči. Postopno spreminjanje 
družbenega vedenja je za seboj prineslo razpad fevdalnih družbenih odnosov in naraščajoče 
moči centralne države. Nova politična ideologija, predvsem kameralizem, ki se je uveljavil 
v 18. stoletju, je poudaril pomembnost velike in marljive populacije in ustvaril spodbudo za 
izboljšanje zdravja prebivalstva. V 18. in 19. stoletju so večino nalog namenjenih zdravstvu 
ter olajšav za revne, prevzela oziroma ustanovila mesta in okraji in ne država. Država je 
določala vodilna načela, večina socialnih ukrepov pa je bilo izvedenih s strani lokalnih 
oblasti, kot je to urejeno še danes. Danski zdravstveni sektor je bil financiran predvsem z 
davki, ki so bila postavljena s strani župnij, mest in okrajev (Olejaz in drugi, 2012, str. 20).  
Eden od razlogov, zakaj je odnos ljudi do države bolj pozitiven kot v večini drugih zahodnih 
evropskih družbah je ta, da so javni organi igrali vlogo dobrotnikov. Izboljšanje zdravja 
prebivalstva je štelo za izboljšanje nacionalnega gospodarstva ter zmanjšanja javne porabe. 
Ukrepi, izvedeni za izboljšanje zdravja prebivalstva so bili izobraževanje babic, zdravnikov 
in kirurgov, cepljenje za črne koze, izboljšanje podjetja javnega zdravja ter zdravljenje 
revnih ljudi s strani zaposlenih zdravnikov v javnem zdravstvu. V 19. stoletju se je število 
zasebnih zdravnikov povečalo. Premožnejše so zdravniki obiskovali na domu, ter tam 
opravljali tudi zahtevnejše operacije. Usposobljene babice so bile zaposlene po vsej držav, 
revnim pa pomagale brezplačno. Na področju javnega zdravja so bili sprejeti ukrepi za 
izboljšanje kanalizacije, oskrbe z vodo, stanovanjskih izboljšav, nadzora hrane ter delovnih 
pogojev. Od leta 1838 so se vsi danski zdravniki izobraževali na Univerzi v Kopenhagnu. Vsi 
so se usposabljali na isti način, z istimi učitelji in tako ustvarili enoten in homogen poklic. 
Leta 1936 se je medicinska šola odprla še v Århusu, leta 1966 v Odenseju in leta 2010 
Univerza v Ålborgu. Leta 1857 je bilo ustanovljeno dansko zdravniško združenje in število 
vpisanih zdravnikov se je kmalu povečalo. Leta 1900 je bilo približno 60 % zdravnikov članov 
združenja, do leta 1920 pa so bili člani že vsi zdravniki. Splošni zdravniki so do poznega leta 
1930 predstavljali največji del stroke, prav tako pa so sestavljali največji delež društva, saj 
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jih je bilo v preteklosti na 1000 prebivalcev več kot v katerikoli drugi skandinavski državi 
(Olejaz in drugi, 2012, str. 22-23).  
Javne bolnišnice so bile zgrajene v 19. stoletju in so se financirale predvsem z davki na 
premoženje, v manjši meri pa z dobrodelnostjo in uporabninami (ki so si jih bolniki včasih 
plačali sami, pogosteje pa so jih pokrili njihovi delodajalci ali organi z olajšavami za revne). 
Prvotno so bile bolnišnice namenjene uporabi revnim, vendar se je to konec 19. stoletja 
postopoma spremenilo. Članstvo v sisteme zdravstvenega zavarovanja je bilo sprva 
izključno za ljudi v nižjih dohodkovnih razredih. Leta 1900 so sheme pokrivale že 20 % 
prebivalstva, leta 1925 je bilo zajetih 42 %. Leta 1973 so bile zavarovalne sheme 
odpravljene, pokritost pa je bila 90 %. Od leta 1973 dalje se je zdravstvena oskrba 
financirala iz davkov, z izjemo tistih storitev ali proizvodov, ki so jih bolniki plačali sami. Med 
leti 1930 in 1940, delno kot odziv na padec rodnosti, so uvedli brezplačne zdravstvene 
preglede za nosečnice, dojenčke in predšolske otroke. Šolske zdravstvene storitve, ki so 
prej obstajale samo v mestih in okrajih, so se izvajale po vsej državi (Olejaz in durgi, 2012, 
str. 24).  
Leta 1940 je prišlo med političnimi strankami do dogovora, da je dostop do zdravstvenega 
varstva neodvisno od kraja bivanja in gospodarskih virov. Med leti 1945 in 1970 je bilo 
zdravstveno varstvo pod zdravstvenim vplivom in ni bilo obravnavano s političnega vidika. 
Od leta 1980 pa so se bile polemike veliko glasnejše, tako kot v številnih drugih državah v 
tem obdobju. Razlike med političnimi strankami so postale tudi na tem področju bolj vidne, 
saj so začele vključevati specifične zdravstvene politike v svoje programe. Prav tako se je v 
zadnjih letih spremenilo upravljanje bolnišnic, saj so imenovali več poklicnih menedžerjev, 
ekonomistov, pravnikov, politologov in drugih izobraženih administratorjev. Leta 2007 je 
bilo z reformo izvedeno zmanjšanje števila občin na 98 in ustanovitev petih regij z 
odgovornostjo za zagotavljanje bolnišnične in ambulantne oskrbe za državljane. Akt o 
zdravstvenem varstvu določa splošni zakonodajni okvir, lokalni in regionalni organi pa se 
potem sami odločajo o zadevah, ki se nanašajo na dejanske zmogljivosti in s tem ustvarijo 
določeno stopnjo decentralizacije. Leta 1970 se je povečalo ozaveščanje javnosti o 
naraščajočih javnih izdatkih, ki so se med letom 1960 in 1970 povečali iz 28 % na 42 % 
BDP, v obdobju, ko je splošna gospodarska rast hitro rasla. Počasnejše povečanje sredstev 
za zdravstveno varstvo je privedla do okrepljene razpravo o prednostnih nalogah, zato so 
različna okrožja izdelala prednostne kriterije. Leta 1990 so izdatki za zdravstveno varstvo 
ponovno narasli. Razprava o prednostnih nalogah se je umirila, težišče pa se je premaknilo 
k učinkovitosti in kakovosti, navdihnjeno po valu novega javnega managementa (Olejaz in 
drugi, 2012, str. 25-27).  
5.3.2 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA IN NJENI IZVAJALCI 
»Sistem zdravstvenega varstva na Danskem je organiziran na treh politično upravnih 
ravneh: državni (nacionalni), regionalni in občinski (lokalni) ravni. Zdravstvena dejavnost je 
organizirana tako, da je za preskrbo z zdravstvenimi storitvami odgovorna najnižja upravna 
raven, ki je najbližja uporabnikom.« (Ministrstvo za zdravje, 2012, str. 20).  
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Leta 2004 je danski parlament sprejel pomembno strukturno reformo upravnega sistema, 
ki je bila izvedena v letu 2007. »Okraje in lokalne skupnosti so nadomestile regije, ki so 
postale primarno odgovorne za organizacijo javnih zdravstvenih služb vključno z nekaterimi 
zdravstvenimi službami, kot so na primer nega na domu, preventiva, promocija javnega 
zdravja, rehabilitacija zunaj bolnišnic, šolska medicina in otroško zobozdravstvo.« (Olejaz 
in drugi, 2012, str. 117). Regije so postale odgovorne za financiranje pogodbenih splošnih 
zdravnikov, za zagotavljanje osnovne zdravstvene dejavnosti, ki jo »prilagajajo specifičnim 
potrebam prebivalstva in razpoložljivim zmogljivostim na svojem območju.« Država 
koordinira in usmerja zagotavljanje zdravstvenega varstva ter delovanje zdravstvenih služb 
na regionalni in lokalni ravni. Ključni organ na nacionalni ravni je Nacionalna zdravstvena 
uprava pri Ministrstvu za zdravje in preventivo (Ministrstvo za zdravje, 2012, str. 21). 
Bolnišnice opravljajo »24-urno urgentno službo, vendar v mnogih bolnišnicah urgentne 
oddelke ukinjajo in paciente z manj zahtevnimi nujnimi stanji preusmerjajo v dežurno 
službo, ki jo zagotavljajo zdravniki v osnovni zdravstveni dejavnosti.« Danski sistem 
osnovne zdravstvene dejavnosti je organiziran v dve skupini izvajalcev, in sicer kot »zasebni 
oziroma samozaposleni zdravstveni delavci, ki jih plačujejo regije na podlagi glavarine« ali 
po posameznih storitvah, ter kot lokalne zdravstvene službe, ki jih financirajo lokalne 
skupnosti. Splošni zdravniki imajo ključno vlogo v zdravstvenem sistemu, saj so odgovorni 
za prvi stik s pacientom. To pomeni, da imajo vlogo vratarjev in odločajo o napotitvi pacienta 
k specialistu, v bolnišnico ali k fizioterapevtom, če ocenijo, da je to potrebno. Praviloma so 
zasebniki, tretjina jih je samostojnih, vedno več pa se jih odloča za skupinsko prakso 
(Ministrstvo za zdravje, 2012, str. 21). 
Ministrstvo za zdravje spodbuja ta trend, saj »omogoča boljše timsko delo, izmenjavo 
znanja in izboljšuje kakovost obravnave na osnovni ravni zdravstvenega varstva. 
Sodelovanje med splošnimi zdravniki olajšuje tudi zagotavljanje 24-urne dostopnosti do 
zdravstvenih storitev.« Ambulantna dejavnost na Danskem se je tako kot posledica pobud 
za povečanje učinkovitosti bolnikov pri bivanju v bolnišnicah v zadnjih desetletjih močno 
povečala. Povprečna doba bivanja je sedaj na račun boljše ambulantne oskrbe krajša kot v 
zadnjih desetletjih (Olejaz in drugi, 2012, str. 114–115). 
»Splošni zdravniki na Danskem so za svoje delo plačani na podlagi pogodbe z regijo, ki 
lahko njihovo število zaradi obvladovanja stroškov tudi omeji. O številu pogodbenih splošnih 
zdravnikov se regije pogajajo z organizacijo splošnih zdravnikov. S tem načinom 
zagotavljajo enakomerno obremenitev splošnih zdravnikov, po drugi strani pa tudi relativno 
enakomerno krajevno dostopnost. Tudi specialisti zasebniki, ki delajo na osnovni ravni, so 
za opravljanje storitev plačani na podlagi pogodb, sklenjenih z regijo. Specialisti lahko delajo 
na podlagi pogodbe polni delovni čas, lahko tudi skrajšani delovni čas, le majhno število 
specialistov pa dela samo kot zasebniki. V teh primerih pacienti v celoti plačajo samo 
zdravstvene storitve.« (Ministrstvo za zdravje, 2012, str. 21–22).  
Tudi regije so odgovorne in plačujejo določen delež storitev fizioterapije, zasebnih 
zobozdravnikov, psihologov in kiropraktikov, razliko do polne cene pa plačajo pacienti sami. 
Lokalne skupnosti so zadolžene za »financiranje opravljenih storitev nege na domu in 
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patronažne službe, sistematičnih pregledov šoloobveznih otrok in mladine, pomoči na domu 
in obravnave zasvojenih z alkoholom in drogami.« Občinski zobozdravniki zagotavljajo 
brezplačno preventivo in kurativo zobozdravstvenih storitev za otroke in mladostnike, mlajše 
od 18 let, pa tudi za ljudi s posebnimi duševnimi potrebami (Olejaz in drugi, 2012, str. 114–
115). 
5.3.3 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Na Danskem je več kot 80 % izdatkov za zdravstveno varstvo financiranih s strani države 
in sicer v kombinaciji enkratnih dotacij in dejavnosti, ki temeljijo na financiranju. 
Samoplačniške storitve se razlikujejo glede na storitev, in pri tem igrajo pomembno vlogo 
pri financiranju zdravil, zobozdravstvenih storitev in očal, po drugi strani pa so manj 
pomembne za druge storitve. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje (angl. Voluntary Health 
Insurance, v nadaljevanju VHI) je na voljo vsem prebivalcem. Dopolnilno prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje je od leta 2002 subvencionirano s strani države in je igralo majhno, 
vendar hitro rastočo vlogo pri financiranju fizioterapij in nenujnih operacij. VHI je predmet 
napete politične razprave med tistimi, ki trdijo da prispeva k učinkovitejšemu 
zdravstvenemu sektorju na eni strani in tistimi, ki menijo, da vpeljuje neenakosti pri dostopu 
do zdravstvene oskrbe na drugi strani. Občine so financirane iz davkov na dohodek (stopnja 
določena na lokalni ravni, zbirajo se centralno) in z nepovratnimi sredstvi države. Regije pa 
so financirane tako iz strani države z davkom od dohodka, DDV-jem, davkom na določeno 
blago, kot iz strani občine. Finančna struktura Danske odraža prizadevanja za nadzor 
stroškov skozi globalni proračun, hkrati pa zasebnim izvajalcem postavlja zgornje omejitve 
prometa pri zdravstvenih storitvah. S svobodno izbiro bolnišnic in vpeljavo povračila 
regijam, iz strani občin, krepijo promocijo zdravja, klinično proizvodnjo in odgovornost do 
pacientov, občinam pa zagotavljajo finančno spodbudo za ohranjanje zdravja svojih 
državljanov (Olejaz in drugi, 2012, str. 53). 
5.4 ZDRAVSTVENO VARSTVO V VELIKI BRITANIJI 
5.4.1 ZGODOVINA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
»Velika Britanija je domovina in zibelka Beveridgeovega modela zdravstvenega varstva. 
Začelo se je z zavarovanjem delavcev, ki so se včlanili v tako imenovane »friendly societies«, 
ki so bile neke vrste vzajemnih blagajn za pomoč delavcem, ki so zboleli ali se poškodovali, 
prispevke pa so jim plačevali delavci in delodajalci. Te organizacije niso zaživele, zato je bilo 
z zakonom uvedeno splošno obvezno zdravstveno zavarovanje. Poleg »friendly societies« 
so zavarovanje izvajale podjetniške in zasebne zavarovalnice. Obseg pravic, ki so ga 
zagotavljale, je bil skromen, saj je vseboval le izplačilo nadomestil v času bolezenske 
odsotnosti z dela, stroške zdravljenja pri splošnih zdravnikih ter za zdravila. V svojih 
ponudbah niso imele kritja za bolnišnično zdravljenje.« Na voljo so bile določene javne 
splošne bolnišnice, v katerih so bolnike lahko zdravili s proračunskimi sredstvi. Dobrih 40 
let kasneje se je s takim stanjem soočil Beveridge in predlagal uvedbo NHS, na katero je 




NHS je bila ustanovljena leta 1948 z namenom zagotavljanja zdravstvenega varstva vsem 
državljanom na podlagi potreb in ne plačilne sposobnosti posameznika (Langerholc, 2005, 
str. 11). »Zagotavlja brezplačno zdravstveno oskrbo vsem rezidentom v Veliki Britaniji, pri 
čemer je večina storitev (z izjemo pregledov vida, zobozdravstvenih storitev, receptov in 
več storitev s področja osebne nege) brezplačnih.« (Markežič, 2012, str. 22).  
5.4.2 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA IN NJENI IZVAJALCI 
Ko govorimo o Veliki Britaniji, govorimo o državi, ki je po svojem sistemu osnovnega 
zdravstvenega varstva zelo zanimiva in posebna država. »National Health Service 
Foundation Trusts« so najnovejša organizacijska oblika NHS skladov (osnovne 
organizacijske oblike v angleškem zdravstvenem sistemu). Za razliko od »navadnih« NHS 
skladov, ki so bili navadne »public corporations« (javne korporacije), ustanovljene v 
zgodnjih 1990 letih, so »Foundation Trusts« (v nadaljevanju FT) pravno neodvisne 
organizacije ustanovljene z Zakonom o zdravstvenem in socialnem varstvu iz leta 2003. 
Pravno gledano so FT »public benefit corporation« (korporacije za javno korist), ki imajo za 
razliko od navadne gospodarske korporacije temelj v britanski tradiciji vzajemnosti in 
solidarnosti iz začetka 20. stoletja. Značilnost korporacije za javno korist je namreč ravno v 
tem, da je ustanovljena zato, da opravlja določeno javno korist oziroma službo. NHS FT 
delujejo kot vzajemne organizacije. Nacionalna zakonodaja določa, da morajo FT nuditi 
zdravstvene storitve, ki jih določajo nacionalni standardi, istočasno pa slediti bolj 
komercialno fokusiranemu pristopu k finančnemu upravljanju. Temeljna ideja v ozadju 
reforme Blairove vlade je bila sprememba centraliziranega »command and control« 
(vodenje in nadzor) pristopa v decentralizirano in avtonomno upravljanje FT-jev. Pred 
reformo je bil celoten NHS za svoje delovanje odgovoren Ministru za zdravje. V praksi je to 
pomenilo, da so vse enote NHS, od bolnic do izvajalcev primarne zdravstvene oskrbe, bile 
upravljane s strani Ministrstva za zdravje in njegovih organov. NHS FT pa naj bi spremenile 
takšen pristop, saj jih zakonodaja iz leta 2003 spreminja v neodvisne »public benefit 
corporations«. Te nove oblike so bile koncipirane po modelu sodelovanja in vzajemne 
tradicije »stakeholdinga« ter lokalne lastnine. Zakon iz leta 2003 je uvedel precejšnjo novost 
s tem, ko je predvidel ustanovitev nove korporacijske enote znotraj zdravstvenega zakona 
(Bugarič in drugi, 2010, str. 9).  
 
Namesto direktne politične odgovornosti ministru za zdravje, ki je obstajala prej, s tem 
dobimo nov sistem devoluirane odgovornosti lokalnih stakeholderjev. Nov sistem 
upravljanja naj bi omogočil večji vpliv lokalnih interesov na delovanje in oblikovanje 
strategije delovanja bolnic. FT so tako operativno avtonomni, da sami zasledujejo svoje 
načrte znotraj liste prioritet, ki jih določa lokalna skupnost. Storitve NHS FT po trenutni 
ureditvi ne smejo ponujati primarnega zdravstvenega varstva. Le to je v pristojnosti 
»Primary Care Trusts« (v nadaljevanju PCT), v katere so povezani splošni zdravniki, ko so 
prej samostojno opravljali primarno zdravstveno varstvo. Blairova vlada je v začetku 
vladavine reformo primarnega zdravstvenega varstva postavila kot prioriteto in z argumenti 
enakosti in večje pravičnosti v ospredje primarnega zdravstvenega varstva postavila NHS 
PCT. PCT porabijo okrog 80 % sredstev britanskega nacionalnega zdravstvenega varstva 
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(NHS). PCT imajo svoje proračune in postavljajo svoje prioritete v okviru splošnih prioritet 
in proračunov. PCT direktno ponujajo vrsto zdravstvenih storitev za lokalne skupnosti, 
financirajo splošne zdravnike in naročajo zdravstvene storitve med NHS FT-ji ali zasebnimi 
ponudniki. Upravljajo jih skupine izvršnih direktorjev, ki jih vodi glavni izvršni direktor. 
Nadzor pa podobno kot pri FT opravlja »Trust Board«, ki ga sestavljajo izvršni in neizvršni 
direktorji. Na drugih področjih pa FT lahko tekmujejo z vrsto nejavnih ponudnikov 
zdravstvenih storitev. Njihova naloga je zdraviti paciente, ne pa zaslužiti dobiček ali ga celo 
deliti. Tako kot pri ostalih NHS skladih, večji del njihovega dohodka izhaja iz sporazumov o 
zagotovitvi lokalno relevantnih storitev za NHS paciente po nacionalni tarifi, ki jih dosežejo 
z lokalnimi NHS PCT. Zasebno delo zaposlenih v FT je striktno omejeno. Večja managerska 
avtonomija naj bi bila ena od pomembnejših novosti, ki jih prinašajo FT. Le ti naj bi imeli 
več svobode in fleksibilnosti od nadzora centralne administracije. Tako lahko FT sami 
dostopajo do kapitala za investicije na temelju tega, koliko ga lahko sposodijo, s tem je 
nadomeščena centralna alokacija finančnih sredstev, ki je veljala prej. FT lahko tudi 
investirajo dobičke v razvoj novih storitev za lokalno prebivalstvo. 17. člen prvega dela 
Zakona o zdravstvenem in socialnem varstvu iz leta 2003 natančneje določa, da si FT denar 
lahko izposoja samo za namen ali v povezavi z nameni, zaradi katerih je bil ustanovljen. 
Neodvisni regulator (angl. Monitor) nadzoruje in postavlja omejitve glede največje vsote, ki 
si jo FT lahko izposodi. Izposojeni denar lahko investira le za namene, povezane z njegovo 
funkcijo. To vključuje tudi ustanavljanje ali sodelovanje pri ustanavljanju drugih korporacij 
ter pridobivanju članstva v teh drugih korporacijah. Zakon v 13. do 18. členu natančneje 
ureja katere vrste dejavnosti FT lahko opravljajo, vsebuje določbe o regulaciji premoženja 
FT-jev, ki je pod nadzorom Monitorja ter o obsegu dovoljene druge dejavnosti, ki ni 
povezana s temeljno dejavnostjo FT-jev. 16. člen jasno določa, da za razpolaganje s 
premoženjem FT potrebuje odobritev Monitorja. 15. člen zelo striktno omejuje obseg 
storitev, ki jih FT-ji lahko opravljajo poleg zagotavljanja brezplačnega zdravstvenega 
varstva. Javna služba je opredeljena na precej splošen in abstrakten način. Tako »National 
Health Service Act« iz leta 2006 določa, da je naloga ministra za zdravje zagotavljati 
»comprehensive health care«, v ta namen zagotoviti storitve, ki so brezplačne, razen ko je 
plačilo stroškov zdravstvenih storitev izrecno predvideno. Tudi ko zakon določa, katere vrste 
storitev mora minister za zdravje kot odgovorna oseba zagotavljati, to naredi precej 
splošno, tako da našteva tipe zdravstvene oskrbe v 3. členu zakona (Bugarič in drugi, 2010, 
str. 10-11). 
5.4.3 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Velika Britanija ima zelo dobro razvit sistem osnovne zdravstvene dejavnosti, ki se »financira 
iz sredstev proračuna oziroma iz davkov. Sistem financiranja v Veliki Britaniji spada med 
enostavnejše sisteme. NHS dobi sredstva iz osrednjih vladnih davkov in prispevkov za 
nacionalno zdravstveno zavarovanje. Davki se obračunavajo glede na višino dohodka 
posameznika po treh različnih stopnjah: 10 %, 22 % in 40 %. Vlada vsako leto določi 
prispevno stopnjo za nacionalno zdravstveno zavarovanje. Sredstva zbira nacionalni 
zavarovalni sklad (angl. National Insurance Fund). V ta sklad se v primeru prenizkih 
dohodkov dodajo še sredstva iz vladnih davkov.« (Busse, 2002, str. 105). 
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»V Veliki Britaniji se zagotavljanje finančnih sredstev za potrebe zdravstva bistveno razlikuje 
od ureditev tega področja v drugih evropskih državah. Velika Britanija ne pozna klasične 
oblike zdravstvenega zavarovanja, kot ga npr. poznamo pri nas. V Veliki Britaniji so javne 
zdravstvene storitve že tradicionalno financirane neposredno s strani države, ki sredstva za 
javne zdravstvene storitve v veliki meri zagotavlja iz splošne davčne obveznosti 
davkoplačevalcev. Posebnost njihove ureditve je tudi v tem, da sta tako neposredni plačnik 
(naročnik) zdravstvenih storitev kot tudi izvajalec zdravstvenih storitev na ravni posamezne 
lokalne skupnosti povezana pod okriljem ene same pravne osebe, to je Nacionalne 
zdravstvene službe Trust (v nadaljevanju NHST). NHST je javna zdravstvena organizacija, 
ki je na eni strani neposredno odgovorna za izvajanje javne zdravstvene oskrbe prebivalcev, 
na drugi strani pa je izvajalec javne zdravstvene politike na lokalni ravni ter naročnik 
(plačnik) zdravstvenih storitev, ki jih dogovori z izvajalci.« (Tušar, 2010, str. 5). 
 
Zasebnega financiranja splošne medicine je zelo malo, saj so prebivalci z NHS zelo 
zadovoljni (Boyle, 2011, str. 226). Splošni zdravniki v Veliki Britaniji so neodvisni in v 
pogodbenem odnosu z NHS ter za svoje delo prejemajo plačo (Boyle, 2011, str. 225). Da 
bi se zdravniki lahko zaposlili na osnovni ravni, morajo prej opraviti posebno dodatno triletno 
izpopolnjevanje in pridobiti soglasje posebnega zdravstvenega organa, ki je v sestavi 
lokalne zdravstvene oblasti. Ta oceni potrebo po aktiviranju nove prakse, če npr. področje 
po oskrbljenosti zaostaja za stanjem v regiji ali če se kateri od prisotnih zdravnikov upokoji 
oziroma preneha z delom (Toth, 2003, str. 153). 
Pred letom 2005 so vzpostavili neposredno 24-urno telefonsko linijo, ki ponuja zdravstvene 
nasvete in podatke ter je pripomogla k zmanjševanju povpraševanja in zapravljanja časa 
splošnih zdravnikov. Poleg tega je vlada vpeljala tudi koncept »pacient izbira«, kar pomeni, 
da se pacient lahko odloči za izvedbo posega v drugem okrožju NHS, da bi prej prišel na 
vrsto. Če pa je čakalna doba res dolga, je pacient lahko upravičen do zasebnega zdravnika 
v Veliki Britaniji ali v tujini brez doplačila. Prav tako ni samozaposlenih specialistov, zdravniki 
pa lahko kot zdravniki svetovalci delajo v javnih in zasebnih bolnišnicah ali pa so splošni 
zdravniki, ki imajo v glavnem zasebne ordinacije. Zdravnik svetovalec lahko dela na mestu 
rednega zdravnika, ko je ta odsoten. Predvsem so to mlajši zdravniki, njihovo delo pa kljub 
prehodnosti zaposlitve urejajo regulativni organi (Markežič, 2012, str. 23).  
Ministrstvo proračun za osnovno zdravstveno dejavnost določi na podlagi formule, ki 
upošteva značilnosti prebivalstva in lokalne potrebe. Določila zahtevajo, da so skladi na 
koncu fiskalnega leta »na ničli«, kar pomeni, da nimajo primanjkljaja. »V zadnjih letih je to 
zaradi pritiska stroškov in povpraševanja, vsaj za nekatere sklade, postalo skoraj nemogoče. 
Vladna politika teži k razširitvi storitev osnovne oskrbe, s katerimi bi razbremenili dražjo 
sekundarno oskrbo, kot so bolnišnične in specialistične storitve.« (Markežič, 2012, str. 23).  
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6 ZDRAVJE 2020 
6.1 TEMELJNA EVROPSKA IZHODIŠČA ZA VSEVLADNO IN 
VSEDRUŽBENO AKCIJO ZA ZDRAVJE IN BLAGOSTANJE 
»Na zasedanju Regionalnega odbora SZO za Evropo septembra 2012 je 53 držav evropske 
regije SZO sprejelo nova, na vrednotah in dokazih temelječa izhodišča za zdravstveno 
strategijo Zdravje 2020.« Namen izhodišč je izboljšati zdravje za vse in zmanjšati neenakosti 
v zdravju. »Dobro zdravje je dobrina in vir gospodarske in družbene stabilnosti. Ključno je 
pri zmanjševanju revščine, prispeva k trajnostnemu razvoju, hkrati pa mu tak razvoj koristi. 
In kar je najpomembnejše – dobrega zdravja ne moremo več razumeti kot vprašanja le 
enega sektorja, saj so trajnostne in pravične izboljšave zdravja rezultat učinkovite politike 
vseh delov vlade in skupnega prizadevanja vseh delov družbe. Neenakosti v zdravju v 
posamezni državi in med državami odražajo ekonomske in socialne razlike v družbi. Ko se 
ekonomski pritiski večajo in stroški zdravljenja naraščajo, narašča tudi tveganje izključenosti 
– izključeni pa so prepogosto prav tisti, ki imajo največje zdravstvene potrebe«6 (SZO, 2015, 
str. iv).  
»Zdravje 2020 temelji na štirih prednostnih področjih delovanja (SZO, 2015, str. 5): 
1. vlaganje v zdravje z vseživljenjskim pristopom in opolnomočenje ljudi; 
2. obvladovanje večjih zdravstvenih izzivov nenalezljivih in nalezljivih bolezni v regiji; 
3. krepitev zdravstvenih sistemov, osredinjenih na ljudi, zmogljivosti javnega zdravja ter 
pripravljenost za obvladovanje zdravstvenih tveganj in nevarnosti za zdravje; 
4. graditev trdoživih skupnosti in podpornih okolij. 
Štiri prednostna področja temeljijo na kategorijah za določanje prioritet in programov v 
SZO, o katerih so se države članice dogovorile na globalni ravni in jih uskladile na podlagi 
specifičnih potreb in izkušenj evropske regije« (SZO, 2015, str. 5). 
1. prednostno področje: vlaganje v zdravje z vseživljenjskim pristopom in opolnomočenje 
ljudi 
»Podpora dobremu zdravju skozi vsa življenjska obdobja vodi do podaljšanja pričakovane 
življenjske dobe, do dolgega in zdravega življenja, kar pa prinaša pomembne gospodarske, 
družbene in individualne koristi. Demografske spremembe, s katerimi se soočamo, 
zahtevajo učinkovito vseživljenjsko strategijo, ki daje prednost novim pristopom za krepitev 
zdravja in preprečevanje bolezni. Izboljšanje zdravja in enakosti v zdravju se začne že v 
nosečnosti in zgodnjem otroštvu. Zdravi otroci se bolje učijo, zdravi odrasli so bolj 
produktivni in zdravi starejši lahko še naprej aktivno prispevajo k družbi. Zdravo in aktivno 
staranje je prioriteta politik in raziskav. Programi za krepitev zdravja, ki temeljijo na načelih 
vključevanja in opolnomočenja, ponujajo resnične koristi, kot so ustvarjanje boljših pogojev 
za zdravje, izboljšanje zdravstvene pismenosti, podpora samostojnemu življenju in 
                                            
6 Margaret Chan, generalna direktorica SZO v Zdravju 2020: temeljnih izhodiščih. 
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omogočanje, da je najbolj zdrava izbira tudi najlažja izbira. V praksi to med drugim pomeni 
omogočanje varne nosečnosti, zdravega začetka življenja, spodbujanje varnosti in 
blagostanja ter zagotavljanje zaščite v obdobju otroštva in mladosti ter podporo zdravim 
delovnim mestom in zdravemu staranju. Omogočanje zdrave hrane in zdrave prehrane skozi 
vse življenje je prednostna naloga, če samo pomislimo na epidemijo debelosti, ki se širi po 
Evropi. K uspehu krepitve zdravja in blagostanja prebivalstva prispeva kombinacija vladnega 
vodenja podpornih okolij in pristopov, ki spodbujajo opolnomočenje in občutek 
obvladovanja življenja. Zelo pomembna je tudi krepitev programov za promocijo duševnega 
zdravja, saj kar eden od štirih ljudi v evropski regiji v svojem življenju izkusi katero od 
duševnih motenj. Zato je ključen izziv zagotoviti zgodnjo diagnozo depresije in preprečevati 
samomore s skupnostnimi interventnimi programi.« (SZO, 2015, str. 6–7). 
2. prednostno področje: obvladovanje večjih zdravstvenih izzivov v regiji – nenalezljive in 
nalezljive bolezni 
 
»Zdravje 2020 se osredotoča na komplet učinkovitih celostnih strategij in ukrepov za 
soočanje z nenalezljivimi in nalezljivimi boleznimi. Potrebno je odločno ukrepanje, ki temelji 
na enakosti, socialnih determinantah zdravja, opolnomočenja in podpornih okolij. 
Nenalezljive bolezni so neenako razporejene znotraj držav in med državami, njihova 
razširjenost pa je tesno povezana z (ne)ukrepanjem na področju socialnih in okoljskih 
determinant zdravja. Podpira se prizadevanja za izvajanje globalnega in regionalnega 
mandata za obvladovanje nenalezljivih bolezni, ki vključujejo trenutne deklaracije in 
strategije (Politično deklaracijo Generalne skupščine OZN o preprečevanju in obvladovanju 
nenalezljivih bolezni 2011, Okvirno konvencijo SZO o nadzoru nad tobakom, Globalno 
strategijo o prehrani, telesni dejavnosti in zdravju, Globalno strategijo za zmanjšanje 
škodljive uporabe alkohola in Regijski akcijski načrt za zmanjšanje škodljive uporabe 
alkohola, Akcijski načrt za izvajanje Evropske strategije za preprečevanje in obvladovanje 
nenalezljivih bolezni 2012–2016 in Akcijski načrt SZO za duševno zdravje za Evropo). 
Krepitev zdravja opredeljuje Ottavska listina za krepitev zdravja in je dejansko srž vseh 
navedenih deklaracij in strategij, ki spodbujajo vlade, da razvijejo medsektorske nacionalne 
strategije s konkretnimi cilji na področju nenalezljivih bolezni. Za vse države je pomembno 
ohranjanje ustrezne pripravljenosti in visokih standardov, izvajati Mednarodni zdravstveni 
pravilnik, izboljšati izmenjave informacij in kjer je to potrebno, izvajati skupni nadzor in 
polno obvladovati pomembne bolezni (kot so npr. tuberkuloza, HIV in gripa) z ustreznimi 
ukrepi in z zagotavljanjem, da ima celotno prebivalstvo, vključno z ranljivimi skupinami, 
dostop do sistema zdravstvenega varstva.« (SZO, 2015, str. 7–8). 
3. prednostno področje: krepitev zdravstvenih sistemov, osredinjenih na ljudi, zmogljivosti 
javnega zdravja ter pripravljenost za obvladovanje zdravstvenih tveganj in nevarnosti 
za zdravje 
 
»Vse države se morajo prilagoditi demografskim spremembam in spremembam v 
epidemiologiji bolezni, še zlasti pa izzivom na področju duševnega zdravja, kroničnim 
boleznim in boleznim staranja. Sisteme zdravstvenega varstva je treba preusmeriti tako, da 
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bo njihova glavna skrb preprečevanje bolezni, izboljšanje kakovosti in razvijanje integralne 
storitve, zagotavljanje neprekinjenosti oskrbe, podpiranje samopomoči bolnikov in 
premestitev oskrbe čim bližje domu, dokler je to še varno in rentabilno. Zagotoviti je treba 
univerzalno dostopnost do zdravstvenih storitev, vključno z dostopom do visokokakovostne 
in cenovno dosegljive oskrbe ter zdravil. Številne države so dosegle splošno dostopnost, 
marsikje pa je treba storiti korak naprej pri odpravi visokih neposrednih plačil za zdravstvene 
storitve, zagotoviti dolgoročno zdržnost in odpornost na ekonomske cikle, omejiti rast 
stroškov, na katere prekomerno vpliva ponudba, in se izogniti tratenju dragocenih virov ob 
hkratnem zagotavljanju ustrezne ravni finančne varnosti. Vrednotenje zdravstvene 
tehnologije in mehanizmi zagotavljanja kakovosti so še zlasti pomembni za prevzemanje 
odgovornosti in transparentnosti zdravstvenega sistema ter so sestavni del kulture varnosti 
bolnikov. K boljšemu in stroškovno učinkovitejšemu zdravstvu lahko prispeva polna uporaba 
orodij in inovacij, kot so komunikacijske tehnologije in družbeni mediji. Zdravstveni sistem 
21. stoletja zahteva reformo izobraževanja in usposabljanja zdravstvenih delavcev, delovno 
silo, ki je bolj prožna, izurjena za opravljanje različnih nalog in usmerjena k timskemu delu.« 
(SZO, 2015, str. 8–10). 
4. prednostno področje: graditev trdoživih skupnosti in podpornih okolij 
 
»Graditev trdoživosti je ključni dejavnik pri varovanju in spodbujanju zdravja in blagostanja 
na ravni posameznika in skupnosti. Možnosti posameznika glede zdravja so tesno povezane 
z okoliščinami, v katerih se posameznik rodi, odrašča in stara. Sodelovanje med okoljskim 
in zdravstvenim sektorjem je ključno za varovanje zdravja ljudi pred tveganji nevarnega ali 
onesnaženega okolja in za ustvarjanje družbenih in fizičnih okoliščin, ki krepijo zdravje. 
Nevarnosti v okolju so velik dejavnik zdravja, številna zdravstvena stanja so povezana z 
okoljem, npr. pri izpostavljenosti onesnaženosti zraka ali učinku podnebnih sprememb, 
hkrati pa delujejo vzajemno s socialnimi determinantami zdravja. Države so začele razvijati 
politike, ki koristijo zdravju planeta in zdravju ljudi, zavedajo pa se tudi, da je sodelovanje 
med sektorji ključnega pomena pri varovanju zdravja ljudi pred tveganji nevarnega ali 
onesnaženega okolja.« (SZO, 2015, str. 10). 
6.2 NADGRADNJA ZDRAVSTVENEGA SISTEMA DO LETA 2020 – KORAK 
NAPREJ 
Pri razmišljanju o tem, kaj si od slovenskega zdravstvenega sistema želimo v prihodnosti, 
moramo izhajati iz potreb prebivalstva; prebivalcem Slovenije pripada pozitivno zdravje. 
Zdravstveni sistem želimo zato razvijati tako, da bo prožno in učinkovito odgovarjal na 
potrebe državljanov in državljank s pravočasnimi, kakovostnimi in varnimi zdravstvenimi 
storitvami. Za ta potreben preobrat sta potrebni nastanitev sprememb in tankočutna 
implementacija, saj govorimo o zdravju kot naši temeljni vrednoti (Prevolnik-Rupel in drugi, 
2012, str. 49).  
Finančni okvir oziroma razpoložljiva sredstva, namenjena zdravstvu, predstavljajo osnovno 
omejitev, znotraj katere si moramo postavljati cilje delovanja sistema. Cilji zdravstvenega 
sistema se tako zagotovo ne morejo nanašati na finančno vzdržnost, ampak na čim večjo 
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kakovost in varnost storitev ter čim učinkovitejše poslovanje z zbranimi sredstvi z 
nacionalnega vidika ter srednje in dolgoročno. V nadgradnji zdravstvenega sistema so 
predlagane ključne spremembe, ki bodo ob tehtnem premisleku po uskladitvi pripomb, 
predlogov in razvojnih pobud prebivalcev Slovenije vključene v »končne predloge dveh 
pomembnih zakonov s področja zdravstva.« V ZZVZZ, ki ureja »sistem financiranja«, in v 
ZZDej, ki ureja »delovanje in upravljanje izvajalcev zdravstvenih storitev. Za tak način 
usklajevanja osnovnih izhodišč za potencialno uveljavljanje pomembnih strateških 
sprememb so se odločili zato, da bo v oblikovanje sprememb ključnih zakonov zajet interes 
najširšega kroga prebivalstva Slovenije in tako uveljavljen enakovreden in solidaren dostop 
vsakega posameznika do kar najbolj kakovostnih zdravstvenih storitev.« (Ministrstvo za 
zdravje, 2011, str. 5). 
6.2.1 TEMELJNA NAČELA NADGRADNJE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
»Temeljna načela nadgradnje zdravstvenega sistema so zagotavljanje geografske 
dostopnosti do zdravstvenih storitev prek decentralizacije in krepitve regionalizacije ob 
istočasnem zagotavljanju razvoja strokovnosti ter prenašanju in povezovanju znanja med 
ravnmi, zagotavljanje kakovostne dostopnosti prek zagotavljanja kakovostnih in varnih 
zdravstvenih storitev ter zagotavljanje finančne dostopnosti s strateškim zagotavljanjem 
storitev posameznim kategorijam prebivalstva prek definiranja košarice zdravstvenih 
storitev v skladu z načeli klinične in stroškovne učinkovitosti ter sprememb sistema 
zdravstvenega zavarovanja.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 6). 
1. Zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev prek decentralizacije in 
krepitve regionalizacije ob istočasnem zagotavljanju razvoja strokovnosti ter prenašanju 
in povezovanju znanja med ravnmi 
»Reforma izhaja iz nacionalne piramide«, kjer je primarna raven vstop v zdravstveni sistem, 
sekundarna raven napotitev bolnika na specialistično obravnavo in terciarna raven 
odgovornost za strokovni napredek in razvoj slovenskega zdravstva. Na primarni ravni bi 
morali povezati javne zdravstvene zavode in zagotoviti opravljanje nekaterih funkcij na 
enem mestu in s tem omogočiti boljši dostop pacientom do zdravstvenih storitev, obravnava 
pa bi bila bolj učinkovita in kakovostna. »Na sekundarni ravni bi združitev posameznih 
dejavnosti izboljšala kakovost storitev zaradi večje specializiranosti posameznih ustanov, 
zaradi koncentriranja dejavnosti na enem mestu pa bi se izboljšali znanje, kakovost in 
varnost storitev. Povezava primarne ravni s sekundarno bi izboljšala obravnavo pacienta in 
specialistične storitve približala prebivalstvu. To povezovanje omogoča sodelovanje 
specialista pri obravnavi pacienta na primarni ravni, kar za pacienta pomeni hitrejši dostop 
do storitev, izvajalcu pa omogoča pozitivne sinergije pri načrtovanju kadrovske politike, 
racionalizaciji kadra in nakupu opreme.« V okviru terciarne dejavnosti je treba zagotoviti 
pregledno razmejitev v financiranju sekundarne in terciarne dejavnosti in odpraviti 
dosedanje mešanje teh dveh ravni. Nobena storitev ne more biti terciarna samo zato, ker 
je zelo redka ali zelo draga. Nove storitve se morajo financirati s terciarnimi sredstvi le v 
obdobju razvijanja in uvajanja in le do takrat, ko preidejo v rutinsko izvajanje in v 
financiranje prek obstoječih modelov financiranja, kjer se tem storitvam zagotovi ustrezna 
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cena. Za izvajanje terciarne dejavnosti je poleg osebja, ki ga javni zdravstveni zavodi 
potrebujejo za opravljanje svoje osnovne dejavnosti, potrebno tudi osebje z dodatnim 
znanjem in veščinami (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 7–9). 
2. Zagotavljanje kakovostne dostopnosti prek zagotavljanja kakovostnih in varnih 
zdravstvenih storitev 
Slovenija si prizadeva upoštevati mednarodna in evropska sprejeta »načela kakovosti ter 
širše cilje z večjim vplivom na celotno družbo. To so uspešnost, varnost, pravočasnost, 
učinkovitost, enakopravnost in osredotočenost na pacienta. Poglavitni cilji na področju 
kakovosti in varnosti v zdravstvu so razvoj sistematičnega vodenja kakovosti in varnosti, 
razvoj kulture kakovosti in varnosti, vzpostavitev sistema izobraževanja in usposabljanja s 
področja kakovosti in varnosti ter razvoj sistemov za izboljšanje učinkovitosti kliničnega 
dela.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 9–10). 
3. Zagotavljanje finančne dostopnosti s strateškim zagotavljanjem storitev posameznim 
kategorijam prebivalstva prek definiranja košarice zdravstvenih storitev v skladu z načeli 
klinične in stroškovne učinkovitosti ter sprememb sistema zdravstvenega zavarovanja 
Slovenija ima zelo »široko definirano košarico zdravstvenih storitev, v kateri je del vsake 
storitve, nekatere tudi v celoti, krit iz sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ker 
je večina zdravstvenih storitev, ki so ključnega pomena za državljane, delno financirana iz 
zasebnih virov – dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, je bilo to zavarovanje razglašeno 
za zavarovanje v javnem interesu. To je pripeljalo do visoke stopnje regulacije tržnega 
zavarovanja, ki ga kljub opozorilom Evropske komisije ne moremo opustiti, saj gre za 
varovanje dostopnosti do ključnih zdravstvenih storitev, čeprav omejuje konkurenčnost in 
svobodo pretoka blaga in storitev ter ovira vstop tujih zavarovalnic na slovenski trg. Ker za 
kritje široko definirane košarice pravic nimamo zadostnih sredstev, se je v preteklih letih 
primanjkljaj sredstev v javni blagajni pokrival s prenosom financiranja zdravstvenih storitev 
na zasebna sredstva predvsem s pomočjo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, kar pa 
je v nasprotju z načelom zagotavljanja osnovne skrbi za zdravje iz javnih sredstev 
prebivalstva.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 10).  
»Tako je Slovenija postala socialna država s sicer visoko prispevno stopnjo za zdravstvo, ki 
pa v celoti financira le malo storitev. Dostopnost do storitev je omejena oziroma pogojena 
s tako visokimi doplačili, da se zanje zavaruje blizu 95 % prebivalstva. To pomeni, da gre 
dejansko za prisilno zavarovanje. Kljub delnemu prenosu financiranja storitev na »formalno 
prostovoljno« dopolnilno zavarovanje pa široko opredeljene košarice zdravstvenih storitev 
vseeno ni bilo moč zagotavljati v celoti, zato so se v praksi pojavile nedopustno dolge 
čakalne dobe za potrebne zdravstvene storitve. Zavarovalnice velik del sredstev, zbranih s 
premijami, porabijo za lastno delo, rezerve in dobiček (okoli 70 milijonov evrov letno). 
Premije za dopolnilno zavarovanje so enotne ne glede na višino dohodka zavarovanca, kar 
zmanjšuje solidarnost v sistemu. Tako dopolnilno zavarovanje povzroča porabo zbranih 
sredstev za manj potrebne in celo nepotrebne zdravstvene storitve za paciente. Plačilo 
opravljenih zdravstvenih storitev iz naslova dopolnilnega zavarovanja je neomejeno (do 
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realizacije), kar ob povečevanju deleža dopolnilnega zavarovanja v storitvi omogoča 
izvajalcem zdravstvenih storitev, da zaradi večje prodaje izvajajo in obračunavajo tudi tiste 
zdravstvene storitve, ki so s strokovno medicinskega vidika nepotrebne. Tako se najbolj 
povečuje realizacija tistih zdravstvenih storitev, ki imajo največji delež storitve krit iz 
dopolnilnega zavarovanja in najmanj ključne za zdravje prebivalstva.« (Ministrstvo za 
zdravje, 2011, str. 10-11).  
»Zaradi financiranja vedno večjega dela storitev z dopolnilnim zavarovanjem je v zdravstvu 
premalo zavesti o potrebi po racionalnem obnašanju in stroškovni učinkovitosti, to pa je 
pripeljalo do dolgih čakalnih dob in zmanjšane dostopnosti do ključnih zdravstvenih storitev. 
Lahko bi celo rekli, da smo na tem področju zaradi deformiranega koncepta dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja zamudili skoraj dve desetletji. V na novo opredeljeno košarico 
bodo vključene storitve, ki pokrivajo ključne zdravstvene potrebe prebivalstva, se pravi 
standardizirane storitve, ki morajo biti dostopne vsem državljanom in državljankam, ne 
glede na njihovo finančno stanje ali katero drugo značilnost. Te storitve morajo biti krite iz 
javnih sredstev, dostop do njih mora biti pravočasen, zagotovljene pa morajo biti varno ter 
v zadostnem obsegu in kakovosti ter na solidarnostni način. Zagotovljen bo dostop do 
ključnih zdravstvenih storitev z obveznim zdravstvenim zavarovanjem in za pravočasen 
dostop znotraj priporočenih čakalnih dob ne bo treba plačevati nobenih dodatnih sredstev. 
Nadstandardne storitve in material, nadstandard pri izvajalcih, še hitrejši dostop do 
zdravstvenih storitev in drugo, se bo plačalo iz lastnih sredstev oziroma dodatno 
prostovoljno zavarovalo. Sedanja ureditev povzroča težave tudi zaradi direktive Evropskega 
parlamenta in Sveta EU o uveljavljanju pravic pacientov na področju čezmejnega 
zdravstvenega varstva. Ta namreč določa, da se povrnejo stroški za zdravljenje v drugi 
državi članici le za zdravstvene storitve, ki so v košarici pravic iz obveznega zavarovanja, 
kar pomeni, da naše dopolnilno zavarovanje pacientom, ki se zdravijo v tujini, ne povrne 
stroškov za tisti del storitve, ki je zavarovan v okviru dopolnilnega zavarovanja. Tako 
nadgradnja predvideva tudi spremembo prispevnih osnov, stopenj in redefinicijo statusov 
zavarovanih oseb v skladu s spremenjenimi pogoji na trgu dela ter pravicami, ki jih 
zavarovanci in njihovi družinski člani lahko prejmejo iz zavarovanja.« (Ministrstvo za 
zdravje, 2011, str. 11). 
6.2.2 IZZIVI ZA URESNIČEVANJE POSTAVLJENIH NAČEL 
1. Preventiva in promocija zdravja 
»Pričakovana življenjska doba in izbrani kazalniki zdravja kažejo stalno izboljšanje zdravja 
prebivalcev Slovenije, vendar pa se tako pri nas kot v drugih državah v Evropi soočamo s 
staranjem prebivalstva in spremenjenim življenjskim slogom, zaradi katerega se pojavlja 
vse več kroničnih nenalezljivih bolezni, ki pa bodo samo še naraščale. In to predstavlja velik 
izziv tako za zdravstveni sistem kot družbo v celoti7.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 12).  
                                            
7  »V Sloveniji kronične nenalezljive bolezni predstavljajo največje breme in so najpomembnejši vzrok za 
prezgodnjo umrljivost in obolevnost ter zmanjšano kakovost življenja. "Še posebej bodo naraščale rakave 
bolezni, ki so že tako vodilni vzrok smrti v Sloveniji, saj se je pojav raka v desetih letih povečal za 40 % med 
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Podatki kažejo, da na »dejavnike tveganja, na uporabo zdravstvenih in drugih storitev ter 
na obolevnost, umrljivost in pričakovano trajanje življenja« zdravstvenih storitev 
pomembno vpliva socialno-ekonomski status posameznika. Tako moške in ženske z visoko 
izobrazbo pričakuje daljše življenje kot tiste z nižjo. Ugotovljene razlike v zdravju se kažejo 
tudi v drugih državah Evrope. Da bi preprečili nastanek večine kroničnih bolezni, mora 
Ministrstvo za zdravje povečati vlaganje v »krepitev zdravja, preprečevati dejavnike 
tveganja in zgodnjega odkrivanja bolezni, saj vse dokazano prispeva k podaljšanju 
pričakovanih zdravih let življenja, k boljšim funkcionalnim sposobnostim v starosti in k višji 
kakovosti življenja in h krepitvi vzdržnosti sistemov javnih financ. S promocijo zdravja se 
povečajo znanje, veščine in zmožnosti ljudi in okolij, da varujejo, krepijo in ohranjajo 
zdravje, prav tako pa vključuje različne strategije za zdrav življenjski slog in zdrava okolja.« 
S sodelovanjem vseh institucij se bodo v čim krajšem času spremljale neenakosti v zdravju, 
napredek družbe in družbene blaginje (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 12–13).  
2. Finančna vzdržnost zagotavljanja zdravstvenega varstva  
»Sedanji sistem financiranja nas uvršča med države z največjim deležem zasebnih sredstev 
za zdravstvo, saj se dostop do zdravstvenih storitev čedalje bolj opira na zasebne izdatke 
oziroma bolj natančno, na izdatke iz žepa. Primerjava zasebnih izdatkov za zdravstvo na 
prebivalca po evropskih državah kaže, da je Slovenija med zgornjo tretjino držav glede na 
zasebne izdatke za zdravstvo.« Da bi zdravstveni sistem nadgradili in uvedli sodobno 
zdravstveno tehnologijo, Slovenija po ocenah potrebuje 15 milijonov evrov letno. Zaradi 
staranja prebivalstva, spremenjene epidemiologije, spremenjenih vzorcev »obolevnosti kot 
posledice klimatskih sprememb ter večje zahtevnosti prebivalstva, ki je posledica 
globalizacije, večje razpoložljivosti informacij in višje izobraženosti prebivalstva, se vedno 
večje povpraševanje po zdravstvenih storitvah srečuje z omejeno ponudbo kot posledico 
omejenih virov sredstev za zdravstvene storitve. Ker je zdravje ena glavnih vrednot 
slovenske družbe, ne bi smeli dovoliti, da delež, ki se področju namenja, kadarkoli upade, 
ne glede na obdobje gospodarskega razvoja, v katerem se nahajamo.« Zato bi se z reformo 
zdravstvenega zavarovanja povečal delež javnih sredstev, storitve, »vključene v osnovno 
košarico storitev in ki so bile do sedaj le delno krite iz javnih sredstev, pa bi bile v celoti 
pokrite iz javnih sredstev.« Če bi v »javni sistem financiranja prenesli celotna sredstva 
oziroma premije, ki jih sedaj zberemo z dopolnilnim zdravstvenim zavarovanjem (420 
milijonov evrov), bi zagotovili skorajda absolutno dostopnost do zdravstvenih storitev s 
popolno odpravo čakalnih dob. S prenosom zbranih premij za dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, ki se v sedanjem sistemu porabi za stroške, rezerve in dobičke zavarovalnic, 
                                            
moškimi in 30 % med ženskami. Podoben porast pa se lahko pričakuje tudi pri drugih kroničnih boleznih, 
kot so srčno-žilne bolezni, sladkorna bolezen tipa 2 in duševne bolezni. Velik problem predstavlja nezdrav 
življenjski slog, z dejavniki tveganja kot so kajenje, nezdravo prehranjevanje, prenizka stopnja telesne 
dejavnosti, tvegano uživanje alkohola, duševni stres in vodi v razvoj bioloških dejavnikov tveganja, 
čezmerne prehranjenosti in debelosti, arterijske hipertenzije, dislipidemije, polimetabolnega sindroma in 
v nastanek kroničnih nenalezljivih bolezni« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 12).  
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v javna sredstva, pa bi pokrili tako rekoč vse evidentirane potrebe državljanov po 
zdravstvenih storitvah8.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 14–16). 
3. Učinkovito upravljanje z javnimi sredstvi ter ločitev javnega in zasebnega  
»Država mora kot upravljavec zdravstvenega sistema poskrbeti, da bo odnos med javnimi 
in zasebnimi izvajalci takšen, da interesi zasebnih izvajalcev ne bodo ogrozili ponudbe 
storitev iz košarice javnega zdravstva ter da bo ločitev med javnim in zasebnim delom jasna, 
ter da bo zagotovljena čim višja možna dostopnost in kakovost zdravstvenih storitev 
prebivalcem9. S takšnim preoblikovanjem javnih zavodov se lahko učinkovito rešijo problemi 
izenačevanja dohodkov, kadrovskega deficita, organizacije in plačila neprekinjenega 
zdravstvenega varstva, soglasij za delo pri drugem delodajalcu, razmejitev zasebnega in 
javnega ter problematika sedanjega neobstoja normativov za delo. O upravljanju s celotnim 
sistemom zdravstvenega varstva, ki zadeva program zdravstvenih storitev, njegovo 
vrednotenje in pogoje izvajanja, odločajo na podlagi pogajanj interesno organizirani 
zdravstveni partnerji (Ministrstvo za zdravje RS, Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije, predstavniki izvajalcev), ki so za to tudi odgovorni. Ministrstvo za zdravje bo kot 
upravitelj sistema zdravstvenega varstva in usmerjevalec zdravstvene politike vsako leto 
pripravilo dokument, kjer bodo zapisani cilji, ki jih morajo doseči ZZZS in izvajalci v postopku 
dogovarjanja. Način sprejemanja tega dokumenta ne bo več temeljil na popolnem soglasju 
zdravstvenih partnerjev, temveč na poglavitni vlogi plačnika, ki prek vnaprej 
standardiziranega postopka sprejema predloge sprememb. ZZZS bo tako dobil in moral 
prevzeti aktivnejšo vlogo in odgovornost, da bo z zbranimi sredstvi zagotovil zadostni obseg 
kakovostnih storitev iz košarice, varnost, dostopnost in učinkovitost ter imel nadzor nad 
zadostnostjo obsega, varnostjo in kakovostjo naročenih storitev, ki jih plačuje.« (Ministrstvo 
za zdravje, 2011, str. 16–19).  
 
                                            
8 Tako je predlagana ustrezna »redefinicija košarice v smislu zagotovitev pravočasnega in geografsko 
ustreznega dostopa do ključnih zdravstvenih storitev na račun izločitve nepotrebnih storitev za državljane 
ter racionalizacije in reorganizacije zdravstvenega sistema. Za zagotovitev konkurenčnega in prožnega 
sistema zdravstvenega varstva, ki bi bil razvojno usmerjen in istočasno finančno vzdržen in zmožen 
zadostiti potrebam državljanov po zdravstvenem varstvu, je treba postopno povečati delež BDP za 
zdravstvo na 10 % do leta 2020 in povečati javni delež sredstev za zdravstvo na vsaj 80 %.« (Ministrstvo za 
zdravje, 2011, str. 14-16). 
9 Ločitev javnega in zasebnega mora med drugim potekati prek jasne opredelitve delovnopravnega razmerja 
med delodajalcem in delavcem, pri čemer bosta morala delodajalec in delavec upoštevati izpolnitev z 
zakonom opredeljenih pogojev za izdajo soglasja za delo pri drugem izvajalcu zdravstvene dejavnosti, 
soglasje pa bo podeljeno le izjemoma, ob strogo postavljenih in vnaprej definiranih kriterijih. »Za 
zagotovitev jasne in pregledne razmejitve med opravljanjem javne in zasebne dejavnosti posameznega 
javnega zavoda (ali koncesionarja) bo treba uvesti stroge kriterije ločenega računovodstva in evidentiranja 
posamezne dejavnosti. Prav tako bo treba javnim zdravstvenim zavodom omogočiti popolno avtonomijo 
in odgovorno razpolaganje s premoženjem, vzpostaviti odgovornost menedžmenta za poslovanje v skladu 
s sprejetimi poslovnimi načrti in uravnoteženo poslovanje, pri tem pa bo treba upoštevati razpoložljive vire 
ter optimizacijo in racionalizacijo na področju kadrovske politike (možnost izločitve delavcev iz sistema 
plač v javnem sektorju, približanje javnih zdravstvenih zavodov obliki javnih podjetij s popolnimi 
pristojnostmi in odgovornostmi).« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 16-19).  
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4. S potrebami državljanov usklajeno vlaganje v človeške vire in zdravstvene tehnologije  
EU Sloveniji predstavlja dodatne izzive in priložnosti, ki jih bo treba upoštevati in hkrati 
ustrezno ovrednotiti in izkoristiti z različnih vidikov upravljanja s človeškimi viri v zdravstvu. 
Za odpravljanje nesorazmerij v kadrovski pokritosti in zagotavljanje celovitosti zdravstvene 
obravnave v prihodnje je potrebno dolgoročno načrtovanje zagotavljanja in izobraževanja 
zdravstvenih profilov, ki bo dopuščalo hitro prilagajanje potrebam po novih kadrih in znanjih 
in bo tudi bolje povezovalo posamezne učne ustanove. Povezovanje med različnimi profili 
mora postati del učnega procesa. Načrtovanje delovne sile, ki je bilo včasih predvsem 
omejeno na zagotavljanje ustreznega števila zdravstvenih delavcev, mora upoštevati 
različne dejavnike, kot so potrebe po novih znanjih, spremenjene kompetence posameznih 
zdravstvenih profilov, zahteve nove tehnologije in spremenjen način dela ter mednarodni 
kontekst. Koncept je skladen s prioritetami na področju zdravstvenega varstva v smislu 
prilagajanja sistema zdravstvenega varstva potrebam državljanov. Prav tako je potrebno 
izboljšanje učinkovitosti področja naložb10 (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 19–21).  
5. Optimizacija pretoka podatkov, informacij in analiz  
»Ključno vlogo pri doseganju osnovnih strateških ciljev in želenih sprememb zdravstvenega 
sistema bo odigral proces informatizacije, saj je potreba po izrabi informacijske tehnologije 
zaradi spreminjajočega se okolja močno prisotna, hkrati pa je z informatizacijo možno 
realizirati številna pričakovanja glede povečanja kakovosti, uspešnosti, ekonomičnosti, 
delovne učinkovitosti in prožnosti. Z uporabo informacijske tehnologije se aktivno spreminja 
oziroma povečuje vloga pacienta pri njegovi zdravstveni oskrbi in ga postavlja v središče, 
hkrati pa zagotavlja infrastrukturo za izmenjavo podatkov, ki so osnova za celostno in 
kontinuirano obravnavo pacienta, ko ta potuje skozi zdravstveni sistem. Z namenom razvoja 
zdravstvene informatike na nacionalni ravni, ki bo omogočala kakovostno podporo 
predvsem državljanom in tudi celotnemu zdravstvenemu sistemu, je bil vzpostavljen projekt 
eZdravje11, ki ga sofinancira Evropski socialni sklad.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 22).  
                                            
10  »Ena možnost je, da se investicijsko področje ob ustrezni preureditvi lastniško-pravnih razmerij in sistema 
financiranja v celoti prenese na raven posameznih zavodov, ker s tem prenaša odgovornost na izvajalce, 
na upravo in s tem verjetnost večje racionalnosti pri načrtovanju in izvajanju naložb. Druga možnost v tem 
okviru je institucionalno samostojna ureditev področja naložb kot na primer ustanovitev Agencije za 
investicije v javno zdravstvo. Predlagani način bi zagotovil večjo strokovnost, preglednost, učinkovitost, 
uravnoteženost razvoja in neposredno navezanost na financiranje iz javnih sredstev. Vloga ministrstva za 
zdravje kot upravitelja zdravstvenega sistema ostaja oblikovanje in izvajanje politik, skrb za vzpostavitev in 
razvoj mreže, obravnava in potrditev načrta naložb za celotno državo ter kontrola porabe sredstev.« 
(Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 19–21). 
11 »Z informatizacijo bosta omogočeni lažja mobilnost in povečana varnost pacientov, zdravstvena obravnava 
se bo bolje prilagodila pacientovim potrebam, zdravstvenim strokovnjakom bo omogočen dostop do 
različnih elementov elektronskega zdravstvenega zapisa pacienta, do elektronskih rentgenskih slik in 
drugih izvidov, strokovnih virov (medicinske e-knjižnice) in izobraževanja (izobraževanje na daljavo). Pretok 
informacij med subjekti znotraj in zunaj zdravstvenega sistema bo izboljšan, omogočen bo dvig kakovosti 




7 PRIMERJAVA KAZALNIKOV ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
MED DRŽAVAMI ČLANICAMI EU 
Čeprav počasi izstopamo iz primeža gospodarske krize, se omejevanje zdravstvenih 
proračunov nadaljuje v večini držav članic EU, politični vrh pa se sooča z izzivom, kako z 
zmanjšanimi sredstvi ohraniti univerzalen dostop do osnovne in kakovostne oskrbe. 
Naraščanje izdatkov za zdravstvo nas opominja, da so za ohranitev vzdržnega sistema 
zdravstvenega varstva nujne spremembe na področju financiranja in zagotavljanja 
zdravstvenega varstva (Prevolnik-Rupel in drugi, 2012, str. 35). Glavni cilj, v omejenem 
proračunskem okolju, je ohraniti temeljne zdravstvene storitve in blago ter zagotoviti 
cenovno ugodno zdravstveno varstvo za celotno prebivalstvo. Kriza, ki ima velik socialni 
vpliv, je poslabšala neenakomerno geografsko porazdelitev zdravstvenih storitev in 
zdravstvenih delavcev v evropskih državah. Tako je treba izboljšati dostop do oskrbe 
ljudem, ki živijo na oddaljenih in ogroženih mestnih območjih. 
Gospodarska kriza je privedla do številnih nezaželenih zdravstvenih izidov in tako povečala 
število ljudi, ki trpijo za depresijo kot posledico naraščajoče brezposelnosti, finančne stiske 
in stresa. Čeprav se širše meritve zdravstvenega stanja, kot je pričakovana življenjska doba, 
izboljšujejo v skoraj vseh državah članicah EU, pa bo trajalo še kar nekaj časa, da bi v celoti 
ocenili učinek krize na področju javnega zdravja. 
Kljub težkim pogojem financiranja se je kakovost zdravstvene oskrbe v zadnjih letih 
izboljšala in se je tako v povprečju zmanjšalo število srčnih napadov in kapi. Velike vrzeli pa 
ostajajo, zato je treba spodbujati zdrav način življenja, zaščititi zdrav življenjski standard 
ter izboljšati zgodnje odkrivanje diagnoz in zdravljenja bolezni v državah v zaostanku. 
Evropske države morajo zagotoviti vzpostavljanje učinkovitih strategij za preprečevanje 
bolezni kot tudi zmanjšati obolenja in prispevati k vzdržnemu zdravstvenemu sistemu 
(OECD, 2014, str. 3). 
V državah članicah EU bom primerjala kazalnike zdravstvenega varstva, kot so »življenjska 
doba ob rojstvu«, »pričakovana življenjska doba in zdrava leta življenja ob rojstvu« in 
»pričakovana življenjska doba in zdrava leta življenja pri 65 letih starosti«, »število 
samomorov«, »razširjenost debelosti« in »izdatki za zdravstvo in zdravstveno zavarovanje«. 
Kazalniki so dober pokazatelj, kako je zdravstvo v določeni državi razvito, videli pa bomo 
tudi vpliv družbene in gospodarske krize na zdravje. 
Na podlagi analize kazalnikov bom potrdila oziroma ovrgla drugo hipotezo, ki trdi, da je na 
temelju podatkov o vplivih gospodarske krize na zdravstvo, ki se med drugim kažejo z 
naraščanjem stopnje samomorov in debelosti ter z zmanjšanjem izdatkov za zdravstvo, 





7.1 KAZALNIKI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
O staranju prebivalstva govorimo, kadar se delež prebivalstva nad določeno starostno mejo 
(običajno 65 let) povečuje, sočasno pa se zmanjšuje število otrok, mlajših od 15 let in 
podaljšuje življenjska doba prebivalcev. V zadnjih 100 letih se je število svetovnega 
prebivalstva povečalo za več kot 4-krat (z 1,6 milijarde na že več kot 6,5 milijarde) in proti 
koncu zadnjega stoletja so se začele države sveta spopadati ne samo s posledicami hitrega 
naraščanja prebivalstva, ampak tudi z upadanjem rodnosti ter s staranjem prebivalstva, 
posebej tam, kjer se pričakovana življenjska doba ljudi ob rojstvu podaljšuje. V zadnjem 
desetletju je staranje prebivalstva vedno bolj v središču pozornosti. Po oceni OPZN je bilo 
leta 1950 približno 200 milijonov ljudi, ki so bili takrat stari 60 let in več, do leta 1975 se je 
njihovo število povečalo na 350 milijonov, leta 2025 pa bo po predvidevanjih toliko starih 
1,1 milijarde, kar je 224 % povečanje v primerjavi z letom 1975. To pomeni, da bo takrat 
13,7 % prebivalcev od celotnega števila prebivalcev sveta starih 60 ali več let (Statistični 
urad RS, 2008). 
Povprečna pričakovana življenjska doba izraža število let, ki naj bi jih posameznik doživel 
glede na statistične izračune. Po navadi se izraža ob rojstvu in gre za t. i. povprečno 
pričakovano življenjsko dobo ob rojstvu oziroma pričakovano trajanje življenja ob rojstvu, 
ki pove, koliko let življenja lahko povprečno pričakuje novorojenček ob predpostavki, da bo 
v vsem svojem prihodnjem življenju izpostavljen zakonitostim umiranja, ki veljajo v danem 
trenutku (v času opazovanja) (Slovenski medicinski slovar, 2015). 







Vir: Došenović Bonča (2014, str. 8). 
 
 








Grafikon 1: Življenjska doba ob rojstvu v letih 1990 in 2013 
Vir: OECD Health Statistics (2015). 
Pričakovana življenjska doba ob rojstvu se je med letoma 1990 in 2013 v državah članicah 
EU v povprečju podaljšala za več kot pet let in dosegla 79,6 leta. Razlike med državami pa 
ostajajo. Tako imajo najdaljšo pričakovano življenjsko dobo Španija, Italija, Francija in 
Švedska, vse presegajo 80 let, medtem ko Bolgarija, Latvija in Litva močno zaostajajo. 
Največji poskok od leta 1990 so naredile Estonija za kar 7,5 leta ter Češka in Portugalska 
za 6,7 leta. Slovenija je z 80,4 leta malo nad povprečjem, glede na leto 1990 pa se je 













































 Grafikon 2: Pričakovana življenjska doba in zdrava leta življenja12 ob rojstvu;  
ženske, 2013 
 
Vir: Eurostat (2015). 
 
 
                                            
12 Kazalnik »zdrava leta življenja« oz. v angleščini »Healthy Life Years« je izračunan kot kombinacija podatkov 
o umrljivosti in oviranosti na način, da v okviru pričakovanih let življenja pri katerikoli starosti prikaže 
število ali delež tistih let, ki jih bomo preživeli brez oviranosti. Kazalnik torej razlikuje med leti življenja brez 
omejitev pri običajnih aktivnostih in leti življenja, ko so osebe dlje časa ovirane pri običajnih aktivnostih 
zaradi zdravstvenih težav (angl. Life expectany with activity limitation). Kazalnik »zdrava leta življenja« se 
v EU izračunava s pomočjo Sullivanove metode, odraža trenutno zdravstveno stanje dejanske populacije, 
prilagojeno glede na stopnje umrljivosti, neodvisno od starostne strukture populacije (Inštitut za varovanje 
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Grafikon 3: Pričakovana življenjska doba in zdrava leta življenja ob rojstvu;  
moški, 2013 
Vir: Eurostat (2015). 
V pričakovanju vse višje življenjske dobe in staranja prebivalstva se je kazalnik »zdrava leta 
življenja« izkazal kot pomemben evropski kazalnik za spremljanje, ali so dodatna leta 
življenja v dobrem zdravstvenem stanju. Kazalnik »zdrava leta življenja« nam pokaže, kako 
dolgo lahko ljudje pričakujejo življenje brez oviranosti. V državah EU je bilo v letu 2013 v 
povprečju zdravih let življenj za ženske (grafikon 2) 61,9 leta, za moške (grafikon 3) pa 
61,2 leta. Najvišja so bila na Malti za ženske in moške nad 70 let. Najkrajša zdrava leta 
življenja ob rojstvu so bila za moške v Estoniji 53,9 leta in Latviji 51,7 leta, za ženke pa v 
Latviji 54,2 leta in na Slovaškem 54,3 leta. Na Malti lahko ženske pričakujejo več kot 85 % 
svoje življenjske dobe življenja brez omejitev pri običajnih aktivnostih, medtem ko je pri 
moških ta odstotek še nekoliko višji – 89,9 %. 
Zdrava leta življenja za Slovenijo so tako pri ženskah kot pri moških pod povprečjem, in 
sicer 59,5 leta za ženske in 57,6 leta za moške ob rojstvu. Danska spada med države, kjer 
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 Grafikon 4: Pričakovana življenjska doba in zdrava leta življenja pri 65 letih;  
ženske, 2013 
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 Grafikon 5: Pričakovana življenjska doba in zdrava leta življenja pri 65 letih;  
moški, 2013 
Vir: Eurostat (2015). 
Pričakovana življenjska doba pri 65 letih se je v vseh državah članicah EU tako med 
ženskami kot moškimi v zadnjih nekaj desetletjih znatno povečala. Dejavniki, ki pojasnjujejo 
povečanje, so napredek v zdravstveni oskrbi, večji dostop do zdravstvenega varstva, zdrav 
način življenja in boljše življenjske razmere pred in po doseženem 65. letu (OECD, 2014). 
V letu 2013 je bila pričakovana življenjska doba v starosti 65 let v povprečju 18,8 leta, 20,6 
leta pri ženskah in 17,1 leta pri moških. Pri ženskah sta imeli Francija s 23,6 leta in Španija 
s 23,4 leta najvišjo pričakovano življenjsko dobo pri 65 letih starosti, prav tako pri moških. 
Najnižjo je imela pri ženskah Bolgarija z 17,9 leta, pri moških pa Latvija s 13,9 leta. Razlika 
med spoloma je v povprečju 3,5 leta, najmanjša razlika je v Veliki Britaniji, 2,3 leta, največja 
pa v Litvi s 5,1 leta. Moški in ženske pri starosti 65 let v državah z najvišjo pričakovano 
življenjsko dobo lahko pričakujejo, da bodo živeli približno tri četrtine preostalih let življenja 
brez omejitve v svojih običajnih aktivnostih, medtem ko je na Slovaškem ta delež manj kot 
25 %. Število let življenja z omejitvijo pri običajnih aktivnostih z boleznijo ali zdravstvenimi 
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Grafikon 6: Razlike v pričakovani življenjski dobi med moškimi in ženskami z visoko in 
nizko stopnjo izobrazbe pri 65 letih, 2010 
 
Vir: OECD (2014). 
Pričakovana življenjska doba pri starosti 65 let se razlikuje glede na izobraževalni status za 
moške in ženske. Razlike v pričakovani življenjski dobi po stopnjah izobrazbe so še posebej 
velike v srednje- in vzhodnoevropskih državah, zlasti pri moških. Na Češkem  
65-letni moški z visoko izobrazbo lahko dočaka sedem let daljše življenje kot tisti z nizko 
izobrazbo. Na Malti, Portugalskem in v nordijskih državah so te razlike manjše. V Slovenji 
moški pri 65 letih z visoko izobrazbo lahko živi 4,2 leta dlje kot tisti z nizko. Ženske z visoko 
izobrazbo pa 1,5 leta dlje. V vseh državah moški z visoko izobrazbo živijo dlje kot ženske z 
enako izobrazbo. 
Zaradi finančne krize so se razmere po EU silovito poslabšale, nezadovoljstvo med ljudmi, 
revščina in brezposelnost pa so načeli zdravje ljudi. Tako se je povečalo število mentalnih 
obolenj in samomorov, pogostejše je obolevanje za različnimi oblikami raka, povečalo pa 





















































Grafikon 7: Število samomorov na 100.000 prebivalcev 
 
Vir: OECD (2015). 
Samomor je pomemben vzrok smrti v mnogih državah EU. Stopnje samomorov se med 
državami razlikujejo. Najnižje so v južnoevropskih državah (Grčiji, Italiji, Španiji) kot tudi v 
Veliki Britaniji, najvišje pa v Litvi, Latviji, na Madžarskem in v Sloveniji, kjer je stopnja 
samomorov za skoraj 50 % višja od povprečja. Prejšnje študije so pokazale močno povezavo 
med neugodnimi gospodarskimi razmerami, višjo ravnjo stresa, tesnobo, depresijami in 
višjo stopnjo samomorov (Ceccherini-Nelli & Priebe v: OECD, 2014, str. 28). V številnih 
državah se je po letu 2008 stopnja samomorov povečala, na kar je imela lahko vpliv tudi 
gospodarska kriza, vendar ta trend ni trajal. V Grčiji se je število smrti zaradi samomorov v 
zadnjih letih občutno povečalo, v letu 2007 jih je bilo 2,8 na 100.000 prebivalcev, v letu 
2012 pa 4,2 na 100.000 prebivalcev. Slovenija ima na 100.000 prebivalcev zelo visoko 
stopnjo samomorov med ostalimi državami članicami. Stopnja samomorov se je v letu 2009 
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Grafikon 8: Trend stopnje samomorov v izbranih državah na 100.000 prebivalcev od 
leta 2000 do 2011 
 
Vir: OECD (2014). 
Med letoma 2000 in 2011 se je stopnja samomorov zmanjšala za 20 % v vseh evropskih 
državah. Izrazit padec, za več kot 35 %, je bil zabeležen v Estoniji in Latviji, čeprav je 
stopnja samomorov v teh dveh državah še vedno nad povprečjem EU. Po drugi strani pa se 
je stopnja samomorov v nekaterih državah povečala. Na Portugalskem se je povečala 
predvsem med letoma 2000 in 2002, od takrat pa ostala stabilna. Prejšnje študije so 
pokazale močno povezavo med neugodnimi gospodarskimi razmerami in višjo stopnjo 
samomorov. Stopnja samomorov se je povečala na začetku gospodarske krize v številnih 
evropskih državah, predvsem med moškimi, vendar ta trend ni dolgo trajal. V Grčiji se je v 
zadnjih letih absolutno število smrti zaradi samomorov občutno povečalo z 328 v letu 2007 
na 477 v letu 2011 in 508 v letu 2012 (Hellenic Statistical Authority v: OECD, 2014, str. 28). 
Torej za več kot 50 % v tem petletnem obdobju. Kljub temu pa je stopnja samomorov v 
Grčiji še vedno razmeroma nizka v primerjavi z drugimi državah, čeprav je to lahko tudi 
delno vzrok nepopolnega poročanja. V Sloveniji se je z leti zmanjševala, upad je bil leta 
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Grafikon 9: Razširjenost debelosti med odraslimi v letih 2002 in 201213 
Vir: OECD (2014). 
Rast prekomerne telesne teže in debelosti med odraslimi je največja skrb javnega zdravstva. 
Debelost je znan dejavnik tveganja za številne zdravstvene težave, vključno s povišanim 
tlakom, visokim holesterolom, diabetesom, boleznimi srca in nekaterimi oblikami raka. Na 
podlagi zadnjih razpoložljivih podatkov je v državah članicah EU večina odraslih (kar 53 %) 
prekomerno težkih ali debelih. Razširjenost prekomerne telesne teže in debelosti med 
odraslimi presega 50 % v nič manj kot 17 državah članicah EU. V Romuniji je najnižja okrog 
8 %, do 25 % in več pa v Veliki Britaniji in na Madžarskem14. V povprečju je v državah 
članicah EU vsak šesti odrasel predebel (16,7 %). V zadnjih letih je debelost dokaj hitro 
narastla v Franciji, Luksemburgu, na Češkem, Danskem in Finskem. Bolj zmerno pa je zrasla 






                                            
13  Pri državah, kjer ni bilo podatka za leto 2012, je bil vzet podatek najbližjega leta.  
14 Zaradi različne metodologije (pri vseh državah ni bilo podatkov za leto 2012, zato je vzeto najbližje leto) 
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Grafikon 10: Razširjenost debelosti med moškimi in ženskami15, 201216  
 
Vir: OECD (2014). 
Med ženskami in moškimi je v povprečju v vseh državah članicah EU zelo malo razlike. V 
Sloveniji je debelost med moškimi večja, prav tako v Luksemburgu in na Malti, nasprotno 
pa je na Irskem, v Latviji in na Madžarskem, kjer je stopnja debelosti veliko višja pri 
ženskah. Porast debelosti je prizadela vse skupine prebivalstva, vendar v različnem obsegu. 
Podatki iz različnih držav kažejo, da je debelost bolj pogosta v prikrajšanih socialno-
ekonomskih skupinah, zlasti med ženskami (Sassi v: OECD, 2014, str. 56). Prav tako med 
izobraženimi, kjer je pri ženskah z nižjo stopnjo višja (Devaux in drugi v: OECD, 2014, str. 
56). Gospodarska kriza je verjetno prav tako prispevala k rasti debelosti. Podatki iz Nemčije, 
Finske in Velike Britanije kažejo na povezavo med finančno stisko in debelostjo. Ne glede 
na njihov prihodek oziroma premoženje je to med ljudmi, ki so izkusili obdobje finančne 
krize, vodilo k povečani debelosti. Slovenija ima kar visoko stopnjo debelosti med moškimi, 




                                            
15  Podatki so izmerjeni in ne temeljijo na samoocenah. 
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Grafikon 11: Izdatki za zdravstvo na prebivalca, 2012 
Vir: OECD (2014).17 
Obstajajo velike razlike v ravni in stopnji rasti porabe v zdravstvu po vsej Evropi. Koliko 
država porabi za zdravje in obrestno mero, po kateri izdatek raste, odraža široko paleto 
gospodarskih in družbenih dejavnikov kot tudi finančne in organizacijske strukture 
zdravstvenega sistema. Obstaja močna povezava med celotno ravnjo dohodka in tem, 
koliko država porabi za zdravje, zato ni presenetljivo, da sta Norveška in Švica (za 
primerjavo) evropski državi, ki sta porabili največ na področju zdravja v letu 2012, s porabo 
več kot 4.500 evrov na osebo. Med državami članicami EU so največje porabnice na 
prebivalca Nizozemska s 3.829 evri, Avstrija s 3.676 evri in Nemčija s 3.613 evri, kar je 
precej nad povprečjem EU (2.193 evrov). Romunija s 753 evri in Bolgarija z 900 evri sta 
državi z najnižjimi izdatki med članicami EU. V povprečju gre približno tri četrtine izdatkov 
za zdravstvo iz javnih virov. Od držav članic EU le na Cipru zasebni izdatki presegajo javno 
financiranje, čeprav imajo tudi v Latviji in Bolgariji visoke stopnje zasebne porabe. V 
nasprotju pa imajo Nizozemska, Velika Britanija in večina nordijskih državah raven javnega 
financiranja nad 80 %. Slovenija za javno zdravstvo nameni 1.432 evrov, za zasebno pa 
571 evrov na prebivalca. 
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Grafikon 12: Povprečna letna stopnja rasti izdatkov za zdravstvo na prebivalca, realno, 
v letih 2000–201218 
Vir: OECD (2014). 
Po letih nenehne rasti so se z začetkom gospodarske krize v letu 2008 izdatki za zdravje po 
dolgih letih izrazito upočasnili po vsej Evropi. Med letoma 2009 in 2012 so izdatki za zdravje 
realno (prilagojeno inflaciji) padli v polovici držav EU in se močno upočasnili v preostalih. V 
povprečju so se v celotni EU izdatki za zdravstvo med letoma 2009 in 2012 vsako leto 
zmanjšali za 0,6 % v primerjavi z letno stopnjo rasti 4,7 % med letoma 2000 in 2009. 
Medtem ko so se proračuni, namenjeni zdravstvu, na začetku gospodarske krize v mnogih 
državah ohranili v enakem znesku, so izdatki za zdravje na prebivalca v nekaterih državah 
v letu 2009 začeli padati (npr. Estonija, Romunija). Do leta 2012 je kar nekaj držav izkusilo 
prenovljeno rast izdatkov za zdravstvo, čeprav na precej nižji ravni v primerjavi z obdobjem 
pred krizo, vendar pa so v letu 2012 še naprej padali v Grčiji, Italiji, na Portugalskem, v 
Španiji pa tudi na Cipru, Češkem in Madžarskem. Od leta 2009 so v Grčija izdatki padli za 9 
%, po letni rasti več kot 5 % med letoma 2000 in 2009, pri čemer je raven na prebivalca 
25 % nižja v letu 2012 kot v letu 2009. Irska in Slovaška sta prav tako utrpeli velik preobrat 
pri izdatkih na prebivalca glede na prej visoko rast. V Sloveniji so med letoma 2009 do 2012 
izdatki padli za 0,5 % na prebivalca, med letoma 2000 do 2009 pa smo beležili 4 % rast in 
smo tako nekje v povprečju držav EU. 
 
 
                                            





























































Grafikon 13: Celotni izdatki za zdravstvo v deležu BDP, 2012, v odstotkih 
Vir: OECD (2014). 
V letu 2012 so države članice EU namenile povprečno 8,7 % BDP tekočih izdatkov za 
zdravstvo. To je bilo znatno več kot v letu 2000 s 7,3 %. Vrhunec 9,0 % BDP pa je bil 
dosežen leta 2009, ko se je gospodarska kriza v mnogih državah že začela. Med državami 
članicami EU je Nizozemska leta 2012 namenila največji delež BDP za zdravstvo (11,8 %), 
sledita ji Francija in Nemčija (11,6 % in 11,3 %), vendar pa so izdatki evropskih držav še 
vedno precej nižji kot v Združenih državah Amerike. Tam so izdatki za zdravstvo v letu 2012 
znašali 16,9 % BDP. Delež izdatkov je bil najnižji v Romuniji, Latviji in Estoniji, pod  
6 % BDP. Naložbe v zdravstveni sektor so v povprečju predstavljale 0,3 % BDP. Slovenija 
je namenila za tekoče izdatke 8,9 % BDP, za naložbe pa 0,5 % BDP. 
Izdatki v deležu BDP bi morali biti obravnavani skupaj z izdatki za zdravstvo na prebivalca. 
Države z relativno visokimi izdatki v deležu BDP imajo sorazmerno nizke izdatke za zdravje 
na prebivalca in obratno. Na primer Luksemburg je v letu 2012 namenil približno 7 % BDP 
za zdravje, vendar pa je bil izdatek na prebivalca trikrat višji (grafikon 11). Spremembe v 
razmerju med izdatki za zdravstvo v deležu BDP so posledica kombiniranih učinkov rasti 
BDP in izdatkov za zdravstvo. Tudi ob upoštevanju ekonomske krize med letoma 2000 in 
2012 je bila povprečna letna rast izdatkov za zdravstvo na prebivalca v državah EU v 
povprečju realno za okoli 3,3 % višja od rasti deleža BDP na prebivalca. Med državami EU 
je od leta 2000 do leta 2012, razen na Hrvaškem, v Latviji in Luksemburgu, letna rast 
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 Grafikon 14: Zdravstveno zavarovanje med uporabniki javnozdravstvenih in zasebnih 
zdravstvenih storitev, 2012 
Vir: OECD (2014). 
Zdravstveno zavarovanje omogoča dostop do zdravstvenih izdelkov in storitev ter zagotavlja 
finančno zaščito pred nepričakovano ali hudo boleznijo (Evropska komisija, 2014). Večina 
evropskih držav krije osnovne zdravstvene storitve, ki običajno vključujejo posvetovanje z 
zdravniki, teste in bolnišnično oskrbo. V večini držav je pokrita tudi zobozdravstvena oskrba 
(zlasti za otroke), prav tako pa je delno pokrit tudi nakup predpisanih farmacevtskih izdelkov 
(Paris in drugi v: OECD, 2014, str. 108). V Bolgariji in Grčiji se je v zadnjih letih delež 
prebivalstva, zajetega v univerzalno zdravstveno zavarovanje, zmanjšal. V Bolgariji so ljudje 
zaradi zaostritve zakona v letu 2010 in posledično neplačila prispevkov izgubili socialno 
zdravstveno zavarovanje (Dimova in drugi v: OECD, 2014, str. 108). V Grčiji se je zaradi 
gospodarske krize zmanjšal delež zdravstvenega zavarovanja med ljudmi, predvsem zaradi 
brezposelnosti, veliko samozaposlenih delavcev pa se je odločilo, da svojega zdravstvenega 
































































Grafikon 15: Delež porabe posameznega gospodinjstva za samoplačniške zdravstvene 
storitve, 201219 
 
Vir: OECD (2014). 
V nekaterih državah je plačilo samoplačniških storitev breme in ustvari ovire za dostop in 
uporabo storitev zdravstvenega varstva. V veliko držav članicah EU je v povprečju petino 
vseh izdatkov za zdravstvo plačal neposredno bolnik. Največ, kar 5 % porabe gre za 
samoplačniške storitve na Cipru, 4,9 % na Malti in v Bolgariji ter 4,7 % na Portugalskem. V 
Sloveniji se ljudje poslužujejo relativno malo samoplačniških storitev, 1,9 % porabe v 
gospodinjstvu gre za zdravstvene storitve iz lastnega žepa. V vseh državah članicah je v 
povprečju 2,9 % porabe namenjene samoplačniškim storitvam. Najmanj, 1,3 %, nameni 







                                            





































8 PREVERITEV HIPOTEZ 
V magistrskem delu sem postavila dve hipotezi. 
1. Na temelju poročil iz javnih medijev o dostopnosti zdravstvenih storitev je mogoče 
domnevati, da sistem zdravstvenega varstva ni v celoti v skladu s temeljnimi načeli 
zakonodaje o zdravstvenem varstvu v Sloveniji. 
Hipoteza je deloma potrjena. 
Organiziranost zdravstvenega varstva v naši državi temelji na načelih solidarnosti, 
pravičnosti in univerzalne dostopnosti do zdravstvenega varstva za vse prebivalce. Po 
ZZVZZ je načelo solidarnosti, da vsakdo v skladu s svojimi zmožnostmi prispeva za 
uresničevanje pravic iz zdravstvenega varstva. Po načelu pravičnosti imajo vsi z enakimi 
zdravstvenimi problemi pravico do enako kakovostne zdravstvene oskrbe. Načelo 
univerzalne dostopnosti pa zagotavlja dostopnost do zdravstvenega varstva vsem ne glede 
na gmotni položaj. Skladno z navedenimi načeli ZZVZZ ima vsakdo pravico do 
zdravstvenega varstva in hkrati dolžnost, da prispeva k njegovemu uresničevanju v skladu 
s svojimi možnostmi. ZZVZZ opredeljuje načelo pravičnosti, solidarnosti in enakopravnosti 
s tem, ko vsakomur omogoča pravico do zdravstvenega varstva, poudarja enako obravnavo 
ne glede na plačilne zmožnosti ter zagotavlja sredstva iz proračuna za spremljanje 
učinkovitosti, dostopnosti in kakovosti kot dela sistema zdravstvenega varstva. V praksi pa 
je to drugače. Načelo solidarnosti ima v zdravstvu pomembno vlogo, saj se je za vse tisto, 
kar ima javno zdravje danes, treba zahvaliti prav temu načelu. Načelo solidarnosti je EU 
ponosno zapisala v svoj temeljni akt, Listino o temeljnih pravicah, med »nedeljive in 
univerzalne vrednote«, skupaj s človekovim dostojanstvom, svobodo in enakopravnostjo. 
Vendar pa se v slovenskem pravnem redu kaže nekoliko bolj sramežljivo. Problem se pokaže 
pri posameznikovi pravici do zdravstvenega varstva, ki jo dopolnjuje zrcalna dolžnost, da k 
njegovemu uresničevanju prispeva v skladu s svojimi možnostmi. To zakonsko zapoved je 
težko razumeti. Dostopnost do zdravstvenih storitev je odvisna od vključenosti v nek drug 
sistem, kot je socialna zakonodaja, kar pomeni, da se osebi s krčenjem socialnih pravic 
avtomatično krčijo tudi pravice na področju zdravstva. Tako vse več ljudi izpade iz sistema 
univerzalnega dostopa do zdravstvenega varstva, po uvedbi dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja pa se vse več pravic in zdravstvenih storitev umika iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja in prenaša pod dopolnilnega. Zato tudi celostna in univerzalna zdravstvena 
oskrba ni več mogoča brez dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, ki služi razslojevanju 
prebivalcev Slovenije in bogatenju zavarovalnic. Če je uresničevanje zdravstvenih pravic 
pogojeno s tem, da moramo imeti določena finančna sredstva, potem preprosto ne moremo 
govoriti o univerzalnem dostopu do zdravstva.  
Hipotezo sem deloma potrdila, saj sistem zdravstvenega varstva ni v celoti v skladu s 
temeljnimi načeli zakonodaje o zdravstvenem varstvu v Sloveniji. Vložiti bo treba še kar 
nekaj truda v prilagoditev sistema družbi. Najpomembnejša prednostna naloga je povečati 
rast in konkurenčnost, da bi se doseglo trajno okrevanje. Poudariti je treba izboljšanje 
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učinkovitosti in finančne vzdržnosti zdravstvenih sistemov, sočasno s spodbujanjem njihove 
učinkovitosti in ustreznosti pri izpolnjevanju socialnih potreb in zagotavljanju osnovnih 
socialnih varnostnih mrež. Razviti bi bilo treba strategije dejavnega socialnega vključevanja, 
vključno s splošnim dostopom do cenovno dostopnih in visokokakovostnih zdravstvenih 
storitev. ZZVZ bi se moral na novo preoblikovati, v košarico zdravstvenega zavarovanja pa 
bi morale biti vključene storitve, ki pokrivajo ključne zdravstvene potrebe prebivalstva, se 
pravi standardizirane storitve, dostopne vsem državljanom in državljankam ne glede na 
njihovo finančno stanje ali katero drugo značilnost. Storitve bi morale biti krite iz javnih 
sredstev, dostop do njih bi moral biti pravočasen ter zagotovljen varno, v zadostnem obsegu 
in kakovosti na solidarnostni način. Dostop do ključnih zdravstvenih storitev bi moral biti 
zagotovljen z obveznim zdravstvenim zavarovanjem in za pravočasen dostop znotraj 
priporočenih čakalnih dob ne bi bilo treba plačevati nobenih dodatnih sredstev. Za 
nadstandardne storitve in material, nadstandard pri izvajalcih, še hitrejši dostop do 
zdravstvenih storitev in drugo pa bi se plačalo iz lastnih sredstev oziroma bi se dodatno 
prostovoljno zavarovalo. 
Za učinkovit odgovor na dostopnost zdravstvenih storitev mora država razpolagati z 
ustreznimi načrti pripravljenosti, imeti sistem zbiranja podatkov in sisteme poročanja in 
obveščanja. Cilj je doseči dostopnost do kakovostnih programov za vse skupine prebivalcev 
v vseh starostnih obdobjih, vzpostaviti mehanizme za izmenjavo dobrih praks, pregledati in 
načrtovati kadrovske kapacitete ter vzpostaviti usposabljanja zdravstvenih in drugih 
strokovnjakov ter izvajalcev programov in projektov na področju krepitve zdravja z 
namenom zagotavljanja ustrezne interdisciplinarnosti in boljšega sodelovanja. V prihodnosti 
bo potrebno oblikovanje bolj koherentnih in integrativnih zakonodajnih in drugih ukrepov s 
področja pristojnosti več resorjev, ki bodo ugodno vplivali na zdravje, uvrstitev zdravja in 
zmanjševanja neenakosti v zdravju med prioritetne cilje strateških razvojnih vladnih 
dokumentov in politik države ter uveljavitev načela »zdravje v vseh politikah«, trajnostno 
zagotavljanje prenosa dobrih praks v slovenski prostor ter vzpostavitev sistema celovite 
kakovosti v dejavnosti javnega zdravja. Izziv za prihodnost so zagotavljanje dostopnosti za 
vse prebivalce Slovenije do kakovostnih preventivnih programov, ki bodo upoštevali nova 
spoznanja in potrebe posameznih skupin prebivalstva, vključevali strategije za 
zmanjševanje neenakosti v zdravju in bodo trajnostno naravnani. 
2. Na temelju podatkov o vplivih gospodarske krize na zdravstvo, ki se med drugim kažejo 
z naraščanjem stopnje samomorov in debelosti in z zmanjšanjem izdatkov za zdravstvo, 
je mogoče domnevati, da zakonska ureditev zdravstva ni prilagojena družbeni in 
gospodarski krizi. 
Hipoteza je deloma potrjena. 
S pomočjo primerjave kazalnikov zdravstvenega varstva sem s hipotezo skušala dokazati 
vpliv družbene in gospodarske krize na zdravstvo in ugotoviti, ali je zakonska ureditev 
zdravstva prilagojena družbeni in gospodarski krizi. Drugo hipotezo sem na podlagi 
statističnih podatkov deloma potrdila. V raziskavi sem ugotovila, da na podlagi podatkov 
vpliv družbene in gospodarske krize ne izstopa. V številnih državah se je po letu 2008 
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stopnja samomorov povečala, na kar je lahko imela vpliv tudi gospodarska kriza, vendar ta 
trend ni trajal. V Sloveniji se je stopnja samomorov z leti zmanjševala, upad je bil leta 2008, 
potem pa je do leta 2011 zopet narasla, kar se lahko povezuje z gospodarsko krizo. Rast 
prekomerne telesne teže in debelosti med odraslimi je največja skrb javnega zdravstva, saj 
je debelost znan dejavnik tveganja za številne zdravstvene težave. Na podlagi zadnjih 
razpoložljivih podatkov je 53 % prekomerno težkih ali debelih. Gospodarska kriza je verjetno 
prispevala k rasti debelosti, saj podatki iz Nemčije, Finske in Velike Britanije kažejo na to 
povezavo med finančno stisko in debelostjo, saj se je med ljudmi ne glede na njihov 
prihodek oziroma premoženje v finančni krizi povečala stopnja debelosti. Z nastopom 
gospodarske krize so bili izdatki, namenjeni zdravstvu, zelo okrnjeni. Med letoma 2009 in 
2012 so izdatki za zdravje padli v polovici držav EU in se močno upočasnili v preostalih. V 
povprečju so se v celotni izdatki EU za zdravstvo med letoma 2009 in 2012 vsako leto 
zmanjšali za 0,6 % v primerjavi z letno stopnjo rasti 4,7 % med letoma 2000 in 2009. Zaradi 
gospodarske krize je bila država primorana varčevati na vseh področjih, zato je oklestila 
izdatke tudi na področju zdravstva.  
Ekonomske in socialne spremembe ter reforme zdravstvenih sistemov, ki smo jim priča v 
obdobju ekonomske krize, imajo lahko pozitiven ali pa negativen vpliv na zdravje populacije. 
V Evropi beležimo povečevanje družbene neenakosti, ki se zrcali tudi v neenakostih v 
zdravju različnih družbenih skupin prebivalstva. SZO v svojih dokumentih zato opozarja, da 
je v času krize še bolj pomembno vlaganje v zdravstveni sistem in še posebej v krepitev 
kapacitet na področju preprečevanja bolezni ter varovanja in krepitve zdravja s ciljem 
zmanjševanja neenakosti. Da bi bila zakonska ureditev bolj prilagojena družbeni in 
gospodarski krizi, bi bilo z naslednjimi ukrepi potrebno zbiranje in povezovanje podatkov v 
ustrezne informacijske podpore za celoten proces obdelave in hrambe podatkov, 
združevanje zbirk podatkov z namenom priprave bolj celovitih analiz in interpretacij ter 
sprememba zakonodaje, ki bi olajšala uporabo različnih podatkovnih zbirk za znanstvene 
raziskave, saj je pomembno, da so podatkovne baze na voljo za znanstveno-raziskovalno 
delo in tako služijo za izboljšanje zdravja populacije. Vzpostaviti bi morali mreže za 
izmenjavo informacij in podatkov med deležniki, ki delujejo v sistemih obveščanja in 
odzivanja na neobičajne dogodke, in seznama strokovnjakov z različnih strokovnih področij. 
Vzpostaviti bi morali sistem evalvacij delovanja ob neobičajnih dogodkih, vključiti izboljšave 
in postavitev dobrih praks ter krepitev kapacitet vseh deležnikov, ki sodelujejo pri odzivanju 
na neobičajne dogodke. Z vzpostavitvijo sistema oblikovanja nacionalnih odborov (panelov) 
ter mreže strokovnih institucij in strokovnjakov bi združevali visoko usposobljene 
strokovnjake s področja okoljskih dejavnikov tveganja, ki bi imeli možnost izvajanja in 
naročanja potrebnih znanstvenih raziskav ter ključno vlogo pri enotnem obveščanju javnosti 
(komunikacija tveganja). S sprejetjem nacionalnih in regijskih akcijski načrtov, programov 
in projektov na vseh področjih krepitve zdravja, ki se izvajajo v različnih okoljih za 
posamezne skupine prebivalstva in ki vključujejo opredelitev merljivih ciljev, bi jasno 
razdelili vloge nosilcev posameznih aktivnosti in spremljali ter nadzirali izvajanje, vključno z 
vrednotenjem dosežkov in dograjevanjem ciljev. Razvijali in vključevali bi kazalnike, orodja, 
strategije in programe za prepoznavanje in obravnavo neenakosti v zdravju in ranljivih 
skupinah v vse preventivne programe, implementirali ocenjevanja vplivov na zdravje 
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izbranih politik in ukrepov s posebnim poudarkom na njihov vpliv na neenakosti v zdravju 
ter vzpostavili sistem kriznega komuniciranja znotraj dejavnosti javnega zdravja in tudi 
širše, ko gre za zdravstvena tveganja in nevarnosti za zdravje. 
Z uresničevanjem ciljev bo treba nenehno spremljati in vrednotiti zdravje ter ga prilagajati 
novim znanstvenim spoznanjem in možnostim, vendar bi tako lahko dosegli enakopravno, 





Zdravje postaja človekova najpomembnejša dobrina in mu omogoča brezskrbno, 
produktivno življenje, posameznik pa se z vplivom na zdravje lahko izogne dolgotrajnim 
boleznim. Zdravstveni sistem je eden od najpomembnejših sistemov in išče ravnovesje med 
finančno vzdržnostjo in naraščajočimi potrebami po zdravstvenih storitvah. Namen 
magistrskega dela je bil uresničen, saj sem dosegla postavljene cilje ter podrobno razčlenila 
zdravstveno varstvo v EU in Sloveniji. Proučila sem pojme zdravje, posameznik in zdravje 
ter delo in zdravje ter predstavila mnenja in teorije o teh pojmih. Opredelila sem sistem 
zdravstvenega varstva v Sloveniji in EU s temeljnimi načeli zdravstvenega varstva ter 
mednarodno in slovensko pravno ureditev. 
Zdravstveno varstvo temelji na ZZVZZ in je opredeljeno kot sistem družbenih, skupinskih in 
individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, 
zgodnje odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo zbolelih, poškodovanih in 
ostalih. Zdravstveno varstvo urejajo tudi temeljni državni normativni akt – URS, ZZDej in 
ZPacP. Pravne norme MOD so pomembne za socialno varnost in zdravstveni sistem, 
zdravstveno politiko pa opredeljujejo še Pogodba o ustanovitvi Evropske skupnosti, 
Pogodba o ustavi za Evropo in Pogodba o delovanju EU. Tako URS kot ZZVZZ opredeljujejo 
temeljna načela zdravstvenega varstva, in sicer načela pravičnosti, solidarnosti, 
enakopravnosti, dostopnosti, kakovosti in učinkovitosti. Načela omogočajo vsakomur 
pravico do pravičnega, dostopnega in kakovostnega zdravstva, prav tako pa tudi dolžnost, 
da posameznik k njegovemu uresničevanju prispeva po svojih zmožnostih. Temeljni sistemi, 
na katerih temelji zdravstveno varstvo, so: Bismarckov, Beveridgeov, tržni in Semaškov 
model. Zdravstveno varstvo v Sloveniji temelji na Bismarckovem sistemu, ki ga vodijo akterji 
v tripartitnem modelu. To so izvajalci zdravstvenih storitev, ZZZS in država (oziroma 
Ministrstvo za zdravje kot njen predstavnik). Po ZZDej se javna zdravstvena mreža izvaja 
na treh ravneh, primarni, sekundarni in terciarni.  
Prikazala sem zdravstvene sisteme ter politike v EU in svetu ter poleg slovenskega sistema 
zdravstvenega varstva podala primerjavo z izbranimi državami v EU, in sicer z Avstrijo, 
Dansko ter Veliko Britanijo. Predstavila sem njihovo zgodovino, organizacijo in financiranje 
zdravstvenega varstva. Predstavila sem temeljna izhodišča za zdravstveno strategijo 
Zdravje 2020, katerih namen je izboljšati zdravje za vse in zmanjšati neenakosti v zdravju. 
Slovenija naj bi z izhodišči izboljšala zdravstveni sistem, vsebovane spremembe pa vključila 
v končne predloge dveh pomembnih zakonov, ZZVZZ in ZZDej. Septembra 2012 je 53 držav 
evropske regije SZO sprejelo nova izhodišča za zdravstveno strategijo, ki temeljijo na 
vrednotah in dokazih. Namen izhodišč je izboljšati zdravje za vse in zmanjšati neenakosti v 
zdravju. Izhodišča temeljijo na štirih prednostnih področjih, to so vlaganje v zdravje z 
vseživljenjskim pristopom in opolnomočenjem ljudi, obvladovanje večjih zdravstvenih 
izzivov nenalezljivih in nalezljivih bolezni v regiji, krepitev zdravstvenih sistemov, 
osredinjenih na ljudeh, zmogljivostih javnega zdravja ter pripravljenosti za obvladovanje 
zdravstvenih tveganj in nevarnosti za zdravje in graditev trdoživih skupnosti in podpornih 
okolij. Tako je tudi Slovenija predstavila svoja izhodišča v nadgradnji sistema do leta 2020. 
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S temeljnimi načeli nadgradnje zdravstvenega sistema namerava zagotoviti geografsko 
dostopnost do zdravstvenih storitev prek decentralizacije in krepitve regionalizacije ob 
istočasnem zagotavljanju razvoja strokovnosti ter prenašanju in povezovanju znanja med 
ravnmi. Zagotoviti želi kakovost in dostopnost prek »zagotavljanja kakovostnih in varnih 
zdravstvenih storitev ter finančno dostopnost s strateškim zagotavljanjem storitev 
posameznim kategorijam prebivalstva prek definiranja košarice zdravstvenih storitev v 
skladu z načeli klinične in stroškovne učinkovitosti ter sprememb sistema zdravstvenega 
zavarovanja. 
Končni del magistrskega dela je analiza primerjave kazalnikov zdravstvenega varstva med 
državami članicami EU, s katero sem želela prikazati razlike med državami ter kakovost 
zdravstva, ki se je v zadnjih letih izboljšala. Primerjala sem kazalnike »življenjska doba ob 
rojstvu«, »pričakovana življenjska doba in zdrava leta življenja ob rojstvu« in »pričakovana 
življenjska doba in zdrava leta življenja pri 65. letih starosti«, »število samomorov«, 
»razširjenost debelosti« ter »izdatki za zdravstvo in zdravstveno zavarovanje«. Analiza je 
pokazala, da se je pričakovana življenjska doba ob rojstvu med letoma 1990 in 2013 v 
državah članicah EU v povprečju podaljšala za več kot pet let. So pa še vedno razlike med 
državami med najkrajšo in najdaljšo življenjsko dobo. Prav tako se je povečala pričakovana 
življenjska doba pri 65 letih starosti med moškimi in ženskami. Dejavniki, ki vplivajo na bolj 
kakovostno življenje pri 65 letih, so napredek v zdravstveni oskrbi, večji dostop do 
zdravstvenega varstva, zdrav način življenja in boljše življenjske razmere pred in po 
doseženem 65. letu starosti. Prav tako pa na pričakovano življenjsko dobo vpliva 
izobraževalni status, posebej v srednjih in vzhodnoevropskih državah. Zaradi finančne krize 
so se razmere po EU silovito poslabšale, nezadovoljstvo med ljudmi, revščina in 
brezposelnost pa so načeli zdravje ljudi. Tako se je povečalo število mentalnih obolenj in 
samomorov, pogostejše je obolevanje za različnimi oblikami raka, povečalo pa se je tudi 
število psihičnih bolezni. Samomor je pomemben vzrok smrti v mnogih državah EU. Stopnje 
samomorov se med državami razlikujejo. Najnižje imajo južnoevropske države (Grčija, 
Italija, Španija) kot tudi Velika Britanija, najvišje pa Litva, Latvija, Madžarska in Slovenija, 
kjer je stopnja samomorov za skoraj 50 % višja od povprečja. Rast prekomerne telesne 
teže in debelosti med odraslimi je največja skrb javnega zdravstva, saj je debelost znan 
dejavnik tveganja za številne zdravstvene težave. Na podlagi zadnjih razpoložljivih podatkov 
je 53 % prekomerno težkih ali debelih. Razširjenost prekomerne telesne teže in debelosti 
med odraslimi presega 50 % v nič manj kot 17 državah članicah EU. V Romuniji je najnižja 
okrog 8 %, do 25 % in več pa v Veliki Britaniji in na Madžarskem. V povprečju je v državah 
članicah EU vsak šesti odrasel predebel. Podatki iz različnih držav kažejo, da je debelost bolj 
pogosta v prikrajšanih socialno-ekonomskih skupinah, zlasti med ženskami. Po letih 
nenehne rasti so se z začetkom gospodarske krize v letu 2008 izdatki za zdravje po dolgih 
letih izrazito upočasnili po vsej Evropi. Med letoma 2009 in 2012 so izdatki za zdravje realno 
(prilagojeno inflaciji) padli v polovici držav EU in se močno upočasnili v preostalih. V 
povprečju so se v celotni EU izdatki za zdravstvo med letoma 2009 in 2012 vsako leto 
zmanjšali za 0,6 % v primerjavi z letno stopnjo rasti 4,7 % med letoma 2000 in 2009. 
Medtem ko so se proračuni, namenjeni zdravstvu, na začetku gospodarske krize v mnogih 
državah ohranili v enakem znesku, so izdatki za zdravje na prebivalca v nekaterih državah 
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v letu 2009 začeli padati (npr. Estonija, Romunija). Do leta 2012 je kar nekaj držav izkusilo 
prenovljeno rast izdatkov za zdravstvo, čeprav na precej nižji ravni v primerjavi z obdobjem 
pred krizo. Po letu 2012 so izdatki za zdravje še naprej padali v Grčiji, Italiji, na 
Portugalskem, v Španiji pa tudi na Cipru, Češkem in Madžarskem. Od leta 2009 so v Grčiji 
izdatki padli za 9 % po letni rasti več kot 5 % med letoma 2000 in 2009, pri čemer je raven 
na prebivalca 25 % nižja v letu 2012 kot v letu 2009. Irska in Slovaška sta prav tako utrpeli 
velik preobrat pri izdatkih na prebivalca glede na prej visoko rast. V Sloveniji so med letoma 
2009 in 2012 izdatki padli za 0,5 % na prebivalca, med letoma 2000 in 2009 pa smo beležili 
4 % rast in smo tako nekje v povprečju držav EU. BDP, ki so ga države članice v letu 2012 
namenile za zdravstvo, je znašal povprečno 8,7 % BDP tekočih izdatkov. To je bilo znatno 
več kot v letu 2000 s 7,3 %. Vrhunec 9,0 % BDP pa je bil dosežen leta 2009, ko se je 
gospodarska kriza v mnogih državah že začela. Med državami članicami EU je Nizozemska 
leta 2012 namenila največji delež BDP za zdravstvo (11,8 %), sledita ji Francija in Nemčija 
(11,6 % in 11,3 %), vendar pa so izdatki evropskih držav še vedno precej nižji kot v 
Združenih državah Amerike. Tam so izdatki za zdravstvo v letu 2012 znašali 16,9 % BDP.  
Gospodarska kriza počasi popušča, vendar pa bo potrebno še kar nekaj časa, da se bomo 
naučili kako z nižjimi sredstvi ohraniti univerzalno in dostopno zdravstveno varstvo. 
Potrebno bo oblikovanje bolj povezane zdravstvene zakonodaje, učinkovito sodelovanje s 
pomembnimi resorji, zmanjševanje neenakost ter vzpostavitev sistema celovite kakovosti v 
dejavnosti javnega zdravja. 
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